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do é segredo para ninguém gque vivemos,

talvez, o momento mais decisivo do Ser-

vico Nacional de Saude (SNS) desde a sua

fundacao. Enquanto médicos internos de
Medicina Geral e Familiar (MGF), o0 nosso papel esta
bem definido. Temos um programa formativo de
guatro anos a cumprir, devidamente regulamentado,
onde constam, entre outras atividades, os estagios
e avaliacdes a realizar.! Ainda assim, avaliar é e serd
sempre um ato subjetivo, pelo que o Colégio da
Especialidade de MGF da Ordem dos Médicos publi-
cou um Esclarecimento a Grelha Curricular, em gue se
define de forma mais objetiva como se devem avaliar
as provas curriculares de cada médico interno no
exame final de internato médico de MGF.2 Ao fim de
quase cinco anos de aplicacdo da Portaria 125/2019
e tempo de fazer um balanco e de lancar algumas
ideias para a nova discussdo dos termos do internato
de MGF em Portugal. Para ajudar a uma melhor orga-
nizacdo de ideias, vamos dividir esta exposicdo em
dois pontos: a avaliacao curricular e a avaliacdo de
conhecimentos. Falaremos destes dois pontos, por-
gue consideramos que, provavelmente, sdo os dois
maiores fatores de discordancia entre avaliadores e
avaliados, e porgue sdo o principal foco das provas
de exame final.

1. Avaliacdo curricular:

Durante os quatro anos do seu internato, os médi-
cos internos procuram adaptar os seus interesses for-
mativos a grelha curricular, de forma a conseguirem
cumprir com o gue é esperado pelo juri final de inter-
nato. Ao longo deste biénio como editores da AIMGF
Magazine, tivemos a oportunidade de verificar que
ha muitos colegas a querer publicar os seus traba-
Ihos cientificos. No entanto, também verificamos que
muitos deles versam sobre questdes semelhantes
entre si, sdo estudos com desenhos parecidos, onde
se vé cada vez menos originalidade e o cunho pes-
soal de cada um. Preocupa-nos que a grelha curri-
cular vigente privilegie a quantidade, em detrimento

da qualidade, tal como ja havia sido reportado por
Lascasas e Peixoto, em 20213

Por outro lado, na avaliacao do internato de MGF,
guase nao existe espaco para o curriculo oculto ou
escondido, aquele curriculo que, nas palavras de Joao
Lobo Antunes, se constroi até ao dia em que se morre
como médico.* Avaliar a empatia, a compaixdo, a
comunicacao ou 0 modo CoOmMo Se procuram respos-
tas para os diversos problemas que surgem na pratica
clinica; o curriculo que nao tem horario, nem concede
créditos ou diplomas.* Mais do gue uma oposicao a
avaliacdo curricular vigente, o curriculo escondido
deveria constar nas avaliacbes do internato de MGF,
ndo na forma de grelhas de avaliacdo, mas no tra-
balho diario gue o médico interno desenvolve com
0S seus utentes e orientadores. Tivemos, ha bem
pouco tempo, um periodo em que houve um grande
desenvolvimento dos curriculos escondidos de cada
meédico, nomeadamente com o tipo de medicina
gue todos fomos obrigados a aprender e executar
durante a pandemia por COVID-19. Se, por um lado,
houve a necessidade de adaptar os curriculos formais
arealidade gue se vivia, por outro, foi necessario cada
um desenvolver competéncias comunicacionais e a
consulta por via telefonica.®

2. Avaliacdo de conhecimentos:

No que diz respeito as avaliacdes de conhecimen-
tos, elas ndo conseguem treinar o meédico interno
para uma das realidades mais presentes na consulta
de MGF: a incerteza®’ As provas tedricas sdo de
escolha multipla, em que, por vezes, a resposta que
o juri considera a mais certa tem por base uma refe-
réncia bibliografica, contraditada ou complementada
por outra fonte de igual relevancia. As reclamacodes
de perguntas sao muito comuns, e as respostas as
reclamacdes sdo vagas e, frequentemente, recusam
as restantes alternativas de forma muito sumaria.
Reconhecemos que tenham de existir avaliacdes
teoricas, assim como a impossibilidade pratica de
termos situacdes clinicas semelhantes com utentes
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reais, para se avaliar todos os colegas da respetiva
época de saida, em situacao de igualdade. Assim,
seria interessante refletir num formato de avaliacéo
mais pratico, recorrendo, eventualmente, aos centros
de simulacdo clinica das diferentes escolas médi-
cas, em qgue se pudesse desenvolver uma avaliacdo
complementar a tedrica, por exemplo, com doentes
estandardizados, seguidos por sessdes de debriefing
devidamente tutoradas por um sénior.8? Seria, ainda,
bastante proveitoso para todos, que a avaliacao refle-
xiva tivesse um maior peso na avaliacdo final®" E na
comunicacao diaria entre o médico interno e o seu
orientador de formacao que se promove a evolucao e
a busca de melhores solucdes para os problemas dia-
rios. Parece-nos que ha uma evolucéo do internato de
MGF no sentido de promover a avaliacdo reflexiva, e
iSso tem impacto.

Conclusao:

E importante que, na proxima revisdo dos regula-
mentos do internato de MGF, que os varios agentes,
que vao desde a Direcao Executiva do SNS, passando
pelas coordenacdes, direcdes de internato e ter-
minando nos orientadores de formacdo e médicos
internos, possam prosseguir o caminho de evolucdao
que foi iniciado, mas esta longe de estar terminado.
Que os internos de MGF possam continuar a avaliar o
seu internato de forma satisfatoria, e se consiga oti-
mizar o tempo que, ainda hoje, é utilizado em tarefas
burocraticas pouco compensatorias.®?

O Especialista em MGF tem um papel central na
salde das pessoas e, na atual organizacdo do SNS,
constitui o centro da prestacao de cuidados as popu-
lacdes. Este conjunto de competéncias constroem-se
ao longo da vida, de forma dinamica, na interacéo
didria com utentes, colegas de trabalho, pares, entre
outros. E sao estas competéncias, tdo centrais, que
facilmente sao relegadas para segundo plano nas
sucessivas avaliacdes por que passam os internos de
MGF. Cabe a cada um de nds procurar esta evolucao
de forma continua e humilde, de modo a proporcio-
nar os melhores cuidados possiveis aos seus utentes.

No final de tudo, pretendemos que cada médico
interno possa chegar ao fim do seu internato com
a sensacdo de dever cumprido, aceitando as varias
mensagens sugeridas por Richard Smith, que José
Mendes Nunes traduziu para portugués, de que reti-
ramos trés: “divirta-se”; “veja o seu conhecimento
com humildade”; “embora ndo deva ter medo de dizer
«eu nao sei», quando apropriado, também nao deve
ter medo de estar enganado”®* E desta procura de
conhecimento e evolugcao que vai nascer a proxima
geracao de Especialistas em MGF.
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UNIDADES LOCAIS DE SAUDE 2.0:
DUAS MAOS CHEIAS DE NADA

Nuno Goncalves da Silva’

' Médico Assistente em Medicina Geral e Familiar, USF Santo Anténio, ACeS Cévado Il - Barcelos/Esposende

0s Ultimos anos, poucas tematicas do

ambito da saude tém sido mais abordadas

do que a integracdo de cuidados. De certo

modo, o mote foi dado pela Organizacdo
Mundial de Saude, em 2015, com o relatorio Global
Strategy on People Centred and Integrated Care
Service,' no qual estao sistematizados os principais
desafios da atualidade e a necessidade de se operar
uma mudanca no paradigma dos servicos de saude.
O modelo sugerido coloca o individuo, a familia e a
comunidade no centro, fomentando a integracdo dos
diferentes niveis de cuidados ao servico do cidadao
e, naturalmente, ndo ignora o papel fundamental dos
cuidados de saude primarios e das funcdes essenciais
da Saude Publica.

Em Portugal, mais do que uma oportunidade, a
integracdo de cuidados é uma inevitabilidade. A fragi-
lidade econdmica perene do pais, o inverno demogra-
fico que também se aplica aos profissionais de saude,
o facto de mais de 40% dos portugueses padecerem
de, pelo menos, uma doenca cronica,? 0s encargos
descontrolados com as terapéuticas medicamentosas
(gue aumentaram 24,9% nos ultimos cinco anos)® e a
falta de equidade no acesso aos cuidados de saude
mais basicos (mais de um milh&o e seiscentos mil resi-
dentes ndo tém meédico de familia)* constituem uma
tempestade perfeita que exigird de todos um enorme
esforco de mudanca.

Em resposta a estes problemas, ha muito identi-
ficados, o Governo portugués planeou uma reforma
estrutural que implicard a criacao de 31novas Unidades
Locais de Saude (ULS) em janeiro de 2024, a somar
as oito ja existentes. Reconhecidamente, esta receita
nao é nova, ja que a primeira ULS do pais foi criada
em Matosinhos, no ano de 1999, como meio de inte-
gracado vertical de cuidados sob uma gestdo conjunta.
Durante a minha curta carreira, tive a oportunidade
de conhecer a realidade da ULS Matosinhos (quatro
anos como Interno da Formacao Especializada e mais
de dez como utente) e a do ACeS Cévado Il Barcelos/
Esposende, fora do contexto de ULS. Julgo ter uma
nocao abrangente da aplicacao real e das potenciali-
dades dos dois modelos, quer na otica do utente, quer
do profissional, e por isso partilharei a minha analise
das diferentes varidveis em oposicao.

Conceptualmente, o modelo ULS é uma ideia
tentadora para quem gere, porque alinha diferentes
entidades na procura de uma maior eficiéncia, sendo
esta uma dimensdo sensivel no paradigma nacional
de cobertura universal, com o Estado no papel de
principal prestador e de subfinanciador cronico. A
integracdo vertical de cuidados facilita a logistica, a
eliminacdo de redundancias, a transversalidade dos
processos de suporte e também capacita para a
criacao de planos locais integrados, porgue ha uma
partilha inerente dos desafios demograficos, socioe-
conomicos e epidemiologicos da populacao servida.
Na pratica, uma ULS propde-se a aproveitar toda a
capacidade instalada do Servico Nacional de Saude
(SNS) numa determinada area geografica, no sentido
de diminuir os encargos com exames, tratamentos e
seguimentos convencionados e de possibilitar a con-
tinuidade e a harmonia na transicao da informacao
entre os diferentes niveis de cuidados.

Contudo, torna-se necessario realcar que ndo é
possivel diminuir custos com entidades convenciona-
das sem integrar todos os processos burocraticos e
técnicos inerentes no seio das equipas do SNS, ou seja,
este aproveitamento da capacidade instalada da-se a
custa da transicao de obrigacdes para as varias uni-
dades funcionais, nomeadamente o agendamento, a
colheita, o transporte, a avaliacao e a disponibilizacdo
de resultados. Perante a maior procura podera gerar-
-se uma demora indesejavel na resposta hospitalar
aos pedidos de exames complementares, 0 que nao €
tao evidente em ACeS fora das ULS, pela existéncia de
multiplos parceiros convencionados. Evidentemente,
o impacto desta particularidade depende da criacao,
OoU nao, de meios que permitam desviar pedidos de
exames para o exterior em situacdes de manifesto
atraso no tempo de resposta. Noutra perspetiva, o
circuito dos utentes dentro das unidades torna-se
forcosamente mais complexo com a integracao dos
exames complementares e a sobrecarga das areas
administrativas aumenta.

Na vertente clinica, a integracdo em ULS também
possibilita oportunidades interessantes. Neste modelo
de organizacao, é perfeitamente enquadravel a con-
sultoria de diferentes especialidades nas unidades
funcionais dos cuidados de saude primarios, o que

AIMGF 9



fomenta a partilha de conhecimentos e a avaliacdo
das diferentes realidades. Nas dimensodes formativa e
cientifica, a gestdo por uma so entidade facilita a cria-
cao de planos conjuntos e a partilha de meios, com o
envolvimento dos diferentes niveis de cuidados.

Enumeradas as caracteristicas fundacionais das
ULS, a principal questdo que se coloca prende-se
com a demora na sua disseminacdo. Vinte e quatro
anos depois da criacdo da ULS Matosinhos, o atraso
na multiplicacdo destas unidades deve-se a inépcia,
a uma espécie de paralisia de analise endémica no
Nosso pais, ou a falta de uma avaliacao rigorosa deste
modelo? Na minha visao, as trés hipoteses sao verda-
deiras e complementares.

Comecando pelo fim, nas ultimas décadas ndo se
realizou nenhum estudo rigoroso e continuado sobre
o0 desempenho das ULS em comparacao com outros
modelos e 0s poucos dados existentes - como 0s do
relatorio da Entidade Reguladora da Saude, de 2015°
- ndo demonstraram a superioridade das ULS. Alias,
quando se analisou a eficiéncia ao nivel da interacdo
entre cuidados primarios e hospitalares, através do
indicador de internamentos por Ambulatory Care Sen-
sitive Conditions (ACSC), constatou-se que, a excecao
da ULS do Baixo Alentejo, todas as demais apresenta-
ram valores superiores aos exibidos por toda a ARS na
qual se inseriam. A luz do conhecimento atual, parece,
por isso, licito afirmar-se que a generalizacdo das ULS
€ verdadeiramente um tiro no escuro.

No que concerne a inépcia, todos os atores envolvi-
dos, nos diversos niveis, partilham responsabilidades.
Os decisores das politicas porgue ndo viram e oS res-
tantes (médicos incluidos) porgue ndo mostraram. E
deveriam.

Independentemente da estratificacao dos niveis de
cuidados, da sistematizacdo e realocacao dos servi-
cos prestados ou do elemento que queiramos colocar
no centro do sistema de saude, parece relativamente
consensual gue o panorama atual da salde em Por-
tugal é insustentavel no médio e longo prazo com o
trajeto que estamos a desenhar, com ou sem Unida-
des Locais de Saude.

A Administracao Central do Sistema de Saude
pode veicular, a proposito da integracdo de cuida-
dos com ponderacdo da complexidade dos utentes,
que “ao prestador de cuidados sera indiferente ter
na sua lista utentes com elevado risco ou com baixo
risco de consumo de cuidados, na medida em que o
ajustamento pelo risco garante uma adequacdo dos
recursos financeiros em funcdo das caracteristicas do
utente”, mas um clinico percebe com clareza que na
vida real os seus recursos sdo finitos, desde logo por-
gue a capacidade de trabalho dos profissionais envol-
vidos tem os limites aplicaveis aos restantes mortais.
Sabe-se que, independentemente de qualquer reforco
do financiamento, nunca sera igual ter 500 ou 700
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utentes complexos numa lista de utentes. A dinamica
gue se sugere vai desviar 0s recursos para niveis de
prevencdo mais elevados enquanto ignora os aspetos
preventivos basilares, num circulo vicioso de doenca
oposto ao que se pretende e forcosamente ingerivel.

Apesar de os profissionais despenderem uma parte
significativa do seu tempo a introduzir dados clinicos
passiveis de analise, em tempo real, surpreende a difi-
culdade em apurar e estratificar as prioridades que
dali resultam, de forma a gizar planos estruturados.
NO nosso pals, a esperanca meédia de vida a nascenca
€ um ano superior a média da Unido Europeia, mas
a estimativa de anos de vida saudavel a nascenca é
cinco anos mais curta do que a média dos Nossos par-
ceiros, o que significa que os portugueses vivem mais,
mas pior.t Incidindo nos anos de vida saudavel per-
didos por morte prematura, doenca e incapacidade,
os destagues mantém-se relativamente inalterados
ha mais de dez anos: doenca cerebrovascular, doenca
cardiaca isquémica, lombalgia, diabetes mellitus,
DPOC, depressao, tumor maligno do pulmao, infecdes
respiratorias inferiores, tumor maligno do colon e reto
e doenca de Alzheimer.®

Neste apanhado global, salta a vista o retumbante
insucesso dos niveis de prevencao primordial, prima-
ria e secundaria, aplicaveis de forma transversal aos
principais problemas de salde dos portugueses. Mais
do que isso, confirma-se igualmente uma noc¢ao que
€ clara para a generalidade dos médicos, ha muitos
anos: a saude nao se esgota no Ministério com o
mesmo nome, devendo ser alvo de uma estratégia
concertada de varias areas fundamentais como a
Educacédo, a Agricultura e Alimentac&o, assim como o
Trabalho, a Solidariedade e a Seguranca Social.

Pelo que € conhecido, ndo ha nada no projeto de
reforma para 2024 que sugira uma Vvisao rejuvenescida
e vagamente integrada da salde. Em janeiro, surgiréao
entidades com a iluséo de fazer melhor com os mes-
Mos recursos, dentro de um SNS esmagado pelo peso
da doenca e sem forca para a prevenir. Continuara
a ser normal esperar meio ano por uma consulta de
Nutricdo, mais de um ano por uma consulta de Psi-
cologia, ou varios meses para o inicio da reabilitacao
apos um acidente vascular cerebral ou a amputacao
de um membro. Os cuidados a dependentes em situa-
cao de particular vulnerabilidade continuardo entre-
gues ao setor social ou a equipas depauperadas de
apoio domicilidrio, de forma completamente desarti-
culada de todo o sistema, se ndo ficarem sob a alcada
de um qualquer hospital por falta de melhor resposta.
Os cuidados de saude primarios sado e manter-se-&o
deficitarios, porque ndo é possivel contratar os pro-
fissionais necessarios nas diferentes areas até janeiro,
mesmo que fosse esse o plano. E falharao, porque nao
ha maneira de alcancar o sucesso com a sobrecarga
de utentes aliada ao cumprimento concomitante de



rituais organizacionais distopicos, que retiram tempo
as atividades de prevencdo relevantes, nas quais se
investe menos em Portugal do que a média dos paises
europeus.

O modelo de ULS no qual acredito baseia-se na
integracao de niveis de cuidados fortes, sem inte-
resses conflituantes e com a dotacao financeira e o
tempo necessarios para levar a cabo um programa
plurianual e para avaliar os resultados em saude.
Ainda assim, para diminuir o impacto da doenca e
para promover o bem-estar das populacdes de forma
sustentavel, estas unidades teriam que ser suportadas
por politicas coerentes em vertentes como: beneficio
das opc¢des alimentares saudaveis e melhor resposta
na intervencdo alimentar; incentivos ao exercicio e
programas especificos para populacdes de risco;
aposta estruturada local para os comportamentos
aditivos; criacdo de uma resposta publica alargada
no ambito da reabilitacdo, dentro do SNS; reforco e
integracdo dos equipamentos sociais dedicados a
utentes dependentes; inclusdo da Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados nas plataformas de
registo dos restantes servicos de saude; reorganiza-
cao da resposta comunitaria e reforco dos recursos
alocados a saude mental, em todas as fases do ciclo
vital; reforco dos cuidados paliativos em todo o terri-
torio; e integracdo completa entre as areas da salde e
da assisténcia social em todos os niveis de cuidados,
COMO NO exemplo escocés, com iNequivoco SUCesso.

Esta visdo pressupde uma estrutura integrada que
possibilita um leque completo de cuidados preventi-
VOS a Uma populacao, ao longo da vida, sendo a exce-
¢80 0 recurso a outras entidades para procedimentos
particularmente diferenciados. O impacto desta dina-
mica abrangente seria tao mais exuberante num pais
com um nivel elevado de despesa nao reembolsavel,
que recai diretamente sobre as familias, na ordem dos
30,5% (o dobro da média europeia).?

Lamentavelmente, ndo se afigura como exequivel
a ocorréncia de tal revolucdo. Desde logo porque
mesmo num pais com uma gestao predominante-
mente hospitalocéntrica, teremos ULS que incluem
hospitais altamente diferenciados e de referéncia para
toda asuaregiao e outras sem valéncias de Psiquiatria,
Endocrinologia, Neurologia, Cardiologia, Obstetricia,
Ginecologia ou Urologia, s6 para citar algumas areas
com necessidades comuns na populacao portuguesa.
Com o novo modelo de financiamento em funcé&o
da capitacdo e da complexidade dos utentes, aliado
a transferéncia financeira nas situacdées em que 0s
cuidados sdo prestados noutras instituicdes, Unida-
des Locais de Saude como Sdo Jodo, Santo Antonio,
Vila Nova de Gaia/Espinho, Coimbra, Lisboa Norte e
Lisboa Central tenderao a fagocitar as restantes, que
pagarao pelo que nao tém ao invés de investir no que
deveriam ter. Num mundo idealizado, talvez tivesse

sido prudente deixa-las num patamar superior, fora
do modelo ULS, de forma a evitar o impacto direto
noutros niveis de cuidados. Infelizmente, ndo vivemos
nessa realidade, como veremos a partir de janeiro.
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RESUMO

Introducdo: A sindrome de Ehlers-Danlos (sED) corresponde a um grupo raro de doencas genéticas do tecido conjuntivo,
com hereditariedade, maioritariamente, autossomica dominante, caracterizada por hipermobilidade articular, hiperelasti-
cidade e fragilidade tecidular generalizada.

Descricao do caso: Apresenta-se o caso de um adolescente de 13 anos de idade, sem antecedentes pessoais ou familiares
de relevo, que recorre a consulta de vigilancia de Saude Infantil e Juvenil evidenciando luxacdo bilateral dos punhos sem
dor ou trauma associados. Ao exame objetivo apresentava aracnodactilia, hiperextensibilidade cutanea marcada, estrias
cutaneas e hipermobilidade articular. Foram aplicados os critérios de diagnostico de sED e pedidos estudo analitico com
doseamento de autoanticorpos e ecocardiograma transtoracico para investigacdo de diagndsticos diferenciais. O eco-
cardiograma revelou-se sugestivo de provavel comunicacao interauricular tipo ostium secundum, sem outras alteracoes,
sendo o doente encaminhado para consulta de Cardiologia Pediatrica e consulta multidisciplinar sindrome Marfan/Marfan-
-like, onde foram confirmados os achados e mantido seguimento.

Comentario: A sED é uma doenca subdiagnosticada, uma vez que as carateristicas clinicas sdo, frequentemente, assumi-
das como variantes do normal. Este caso demonstra a importancia da procura ativa de patologias do tecido conjuntivo
perante achados como hipermobilidade articular e fragilidade tecidular, por forma a realizar um diagnostico atempado. O
meédico de familia assume um papel preponderante, sendo os seus cuidados em continuidade uma importante ferramenta
para a suspeicao clinica. Nao se encontrando disponivel um tratamento dirigido, a sua identificacao é crucial para o correto
seguimento, orientacdo de eventuais complicacdes, acompanhamento de eventual gravidez e estudo pré-natal.

Palavras-chave: sindrome de Ehlers-Danlos; hipermobilidade articular; hiperextensibilidade; instabilidade articular.

ABSTRACT

Introduction: Ehlers-Danlos syndromes (EDs) are a rare group of genetic connective tissue disorders with mostly autoso-
mal dominant inheritance, characterized by joint hypermobility, tissue hyperextensibility and fragility.

Case description: It is presented the case of a 13-year-old male adolescent, without a relevant personal or family history,
who presents himself to a primary care well-child visit with bilateral wrist dislocation without associated pain or trauma.
In the physical examination, it was evident arachnodactyly, skin hyperextensibility, striae and generalized joint hypermo-
bility. Diagnostic criteria of EDs were applied and autoantibody tests and a transthoracic echocardiogram were ordered in
order to establish differential diagnosis. On the echocardiogram, it was identified as probable ostium secundum interatrial
communication. The patient was referred for Pediatric Cardiology consultation and multidisciplinary consultation Marfan/
Marfan-like Syndrome, where the findings were confirmed and follow-up is maintained.

Comment: EDs is an underdiagnosed disease, since the characteristics found are, for the most part, assumed to be normal
variants. This case demonstrates the importance of active search for connective tissue pathologies in the face of findings
such as joint hypermobility and tissue fragility, in order to carry out a timely diagnosis. The family physician assumes a
leading role and his continuous care is an important tool for clinical suspicion. As no directed treatment is available, its
identification is crucial for the correct follow-up, guidance on possible complications, monitoring of possible pregnancy
and prenatal study.

Keywords. Ehlers-Danlos syndrome; joint hypermobility; hyperextensibility, joint instability.

1. Médica Interna de Formacao Especializada em Medicina Geral e Familiar, USF Sdo Nicolau, ACeS Alto Ave - Guimardes, Vizela e
Terras de Basto
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INTRODUCAO
sindrome de Ehlers-Danlos (sED) corres-
ponde a um grupo raro e heterogéneo
de doencas genéticas do tecido conjun-
tivo, com hereditariedade, maioritaria-
mente, autossomica dominante, e com uma prevalén-
cia média estimada de 1:5000,“ classificando-se em
13 subtipos.'®* Caracteriza-se clinicamente por hiper-
mobilidade articular, hiperelasticidade e fragilidade
tecidular generalizada.”® Contudo, a sintomatologia
evidenciada varia dependendo do subtipo de sED
presente, podendo ndo surgir todas as carateristicas
descritas acima ou haver evidéncia de sinais e sinto-
mas mais especificos. No caso do subtipo hipermobi-
lidade, 0 mais comum, para além das caracteristicas
supracitadas, o doente apresenta frequentemente
luxacoes e subluxacdes articulares, assim como dor
cronica articular. O subtipo classico, também dos
mais frequentes, tem um maior atingimento cuta-
neo, evidenciando-se a pele com textura aveludada
e dispersas estrias atroficas. Ja no caso do subtipo
vascular, o mais grave, existe uma maior fragilidade
a nivel vascular e organico, podendo ocorrer, mais fa-
cilmente, dissecdes arteriais, roturas de aneurismas e
roturas de 6rgdos.>®
Na génese desta sindrome estdo mutacdes pato-
génicas envolvidas na sintese, metabolismo e deposi-
cao dos varios tipos de colagénio (colagénio tipo |, Il
e V), assim como, numa minoria dos subtipos, muta-
cOes que envolvem outras proteinas constituintes da
matriz extracelular?®’ A matriz extracelular corres-
ponde auma rede estrutural complexa nao celular que
suporta as células do tecido conjuntivo. Alteracdes
na génese das proteinas fundamentais desta matriz,
como o colagénio, tém interferéncia com o desenvol-
vimento tecidular de todos os sistemas do organismo,
desde a pele até aos vasos. Interferem, ainda, com a
cicatrizacdo de feridas e envelhecimento, levando ao
surgimento de uma ampla variedade de sintomas,
como descrito anteriormente.®
Segundo a classificacdo internacional de sED de
2017, ja existem mutacdes genéticas identificadas
para o diagnodstico de todos os subtipos de sED, ex-
cetuando o subtipo hipermobilidade. Atendendo a
variabilidade fenotipica e heterogeneidade genética
dos varios subtipos de sED, o diagnéstico molecular
é de extrema importancia. Este permite identificar
com certeza o subtipo em causa, definindo, conse-
guentemente, o tipo de hereditariedade presente, ris-
cos, complicacdes e prognostico associados, permi-
tindo um melhor acompanhamento clinico daquele
doente.®

Assim, a diagnostico diferencial entre os varios
subtipos de sED vai ter em conta a sintomatologia
presente, o grau de atingimento articular, cutaneo e
vascular, assim como a historia familiar e o diagnos-
tico molecular.®

Para além do diagndstico diferencial entre os va-
rios subtipos de sED, importa, também fazer o diag-
nostico diferencial com outras patologias do tecido
conjuntivo, como osteogenesis imperfecta tipo |, sin-
drome de Marfan, sindrome de Loeys-Dietz, doencas
autoimunes com queixas musculoesqueléticas, pa-
tologias como fibromialgia e fadiga cronica, assim
como com o proprio espetro de hipermobilidade. Nas
primeiras trés patologias, a realizacdo de testes gené-
ticos auxilia o diagnostico diferencial, assim como a
presenca de carateristicas clinicas particulares como
gueixas auditivas, dentarias e oculares na osteogene-
sis imperfecta; alta envergadura, com alteracdes do
esterno (como pectus excavatum) e patologia na raiz
da aorta na sindrome de Marfan e a identificacdo da
triade de Uvula bifida/fenda do palato, hipertelorismo
e aneurisma da aorta na sindrome de Loeys-Dietz.
Pelas queixas recorrentes, por vezes, inespecificas de
dor crénica musculoesquelética pode-se suspeitar da
presenca de fibromialgia ou fadiga cronica, contudo a
evidéncia da sintomatologia tipica de sED com hiper-
mobilidade articular, laxidez ligamentar e fragilidade
tecidular, orienta o diagnostico.®

Quanto a aparente alteracdo da mobilidade arti-
cular, criou-se a designacao de disturbios do espec-
tro da hipermobilidade. Este espectro varia desde a
capacidade de mobilizac&o articular acima da média,
mas assintomatica, sem patologia, até a presenca do
subtipo hipermobilidade da sED.® O aparecimento de
outros sinais ou sintomas, num continuum de obser-
vacao, pode auxiliar a identificacdo de patologia e a
necessidade de seguimento clinico. E nestas circuns-
tancias que importa aplicar os critérios de diagnos-
tico da sED subtipo hipermobilidade. Uma vez que
ndo existe uma mutacdo genética associada a este
subtipo, o que define o diagndstico é o cumprimento
de uma série de critérios clinicos estabelecidos desde
20172 Assim, é essencial alertar para a suspeita clinica
desta patologia, por forma a estabelecer o diagnds-
tico atempado e a correta orientacdo destes doentes.

DESCRICAO DO CASO

Adolescente de 13 anos, género masculino, sem
antecedentes pessoais ou familiares de relevo, sem
medicacado habitual.

Em novembro de 2021 recorre a consulta de vigi-
lancia de Saude Infantil e Juvenil da sua unidade de
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saude familiar, acompanhado pela mae.

Quando questionado relativamente a intercorrén-
cias desde a ultima consulta, referia deslocacao bila-
teral espontanea dos punhos ha cerca de dois meses.
Negava trauma ou dor associadas.

Quando guestionada, a mae referia que o adoles-
cente sempre foi “muito flexivel” (sic), fazendo com
facilidade os exercicios de ginastica mais exigentes.
Associadamente, referia presenca de equimoses fre-
guentes. Negava petéquias ou hemorragias esponta-
neas. Negava manifestacdes extra musculoesqueléti-
cas ou extra cutaneas.

Ao exame objetivo, apresentava bom aspeto ge-
ral. Foram calculadas as medidas antropométricas do
adolescente, evidenciando: peso de 48,8 kg (percen-
til (P50 - P75); altura de 152 cm (P25 - PSO) e IMC de 21]1
kg/m? (P - Py, segundo as curvas de crescimento
de IMC da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) de
2006), mantendo uma velocidade de crescimento
dentro dos seus percentis habituais, segundo as cur-
vas de crescimento do Boletim de Saude Infantil e
Juvenil. Apresentava pressao arterial de 115/59 mmHg
(P, - P,,, segundo a tabela de avalia¢do de pressdo
arterial do National High Blood Pressure Education
Program Working Group on High Blood Pressure in
Children and Adolescents).

Apresentava uma auscultacdo cardiopulmonar
normal, assim como uma avaliacdo abdominal sem
alteracoes.

Ao exame musculoesquelético evidenciava luxa-
cao bilateral dos punhos, sem queixas algicas a pal-
pacdo ou mobilizacdo (Figura 1).

Figura 1. Luxacao bilateral dos punhos.

Adicionalmente  destacava-se  aracnodactilia
(Figura 2), sinal de Walker positivo, hiperextensibili-
dade cutanea marcada (Figura 3), e estrias cutaneas
nos membros inferiores (Figura 4).
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Figura 2. Aracnodactilia.

Figura 4. Estrias cutaneas.

Foi testada a hipermobilidade articular (Figuras
5 e 6), sendo aplicada a escala de Beighton. O ado-
lescente foi capaz de fazer bilateralmente: dorsifle-
X80 passiva da 52 metacarpofalangica acima de 90%;
aposicao passiva do polegar a regiao flexora do ante-
braco; hiperextensao passiva do cotovelo e do joelho
acima de 10% e flexao anterior do tronco, com joelhos
estendidos, tocando com as palmas no chao. Teve um
total de nove pontos (pontuacdo maxima) na escala
de Beighton, o que indica hipermobilidade articular.
N&o existiam sinais inflamatorios de qualquer articu-
lacdo avaliada.



Figura 5. Hipermobilidade articular.

Figura 6. Hipermobilidade articular.

N&o foram evidentes dismorfias, deformidades to-
racicas, cifose ou escoliose, nem deformidades do pé.
Sem herniacdes palpaveis ou nédulos/massas obser-
vaveis.

Atendendo a entrevista clinica e as alteracdes evi-
denciadas ao exame objetivo, colocou-se a hipotese
da presenca de sED, provavel subtipo hipermobili-
dade.

Neste contexto, para avaliacdo de diagnosticos
diferenciais, foi solicitado estudo analitico com fator
reumatoide, anticorpos antinucleares e anticorpos
anti ds-DNA, para exclusdo de doenca autoimune e
ecocardiograma transtoracico para exclusao de sin-
drome de Marfan e sindrome de Loeys-Dietz. O es-
tudo revelou-se sem alteracdes de relevo, a excecdo
do ecocardiograma que foi sugestivo de comunica-
cdo interauricular tipo ostium secundum.

Foi solicitada observacao em contexto de con-
sulta externa de Pediatria e Cardiologia Pediatrica,
tendo sido orientado para consulta multidisciplinar
sindrome Marfan/Marfan-/ike.

Em consulta multidisciplinar foram confirmados
0s achados reportados, tendo sido solicitada avalia-
cdo complementar com prova de esforco e consulta
de Genética Médica.

COMENTARIO

A sED é uma doenca rara, por vezes subdiagnos-
ticada. As caracteristicas encontradas sao, na maio-
ria das vezes, assumidas como variantes do normal,
especialmente no subtipo hipermobilidade. Apesar
do diagnostico definitivo requerer, geralmente, tes-
tes genéticos e/ou bioquimicos, deve ser suspeitado
em caso de: fragilidade cutanea, cicatrizes atroficas
ou hiperextensibilidade cutanea; hipermobilidade
articular; luxacdes ou subluxacdes articulares sem
trauma; prolapsos pélvicos ou hérnia abdominal em
doentes jovens e ruptura de 6rgdos ou dissecao inex-
plicada de vasos.'®

Assim, na presenca de alguns destes achados, im-
porta rever os critérios de diagnodstico desta sindrome
atendendo ao subtipo mais provavel. Neste caso em
particular, o subtipo mais provavel é o subtipo hiper-
mobilidade, estabelecendo-se o diagnostico quando
presentes os trés critérios clinicos principais, uma vez
gue ndo existe, ainda, mutacdo genética associada a
este subtipo:?

- Critério um: hipermobilidade articular genera-
lizada, evidente através da aplicacao da escala de
Beighton.

- Critério dois: presenca de pelo menos dois gru-
pos positivos dos trés possiveis (A, B, C). O grupo A
corresponde a identificacdo de 12 carateristicas fe-
notipicas, sendo necessaria a presenca de pelo me-
NOS CINCO para O grupo ser positivo. Aqui inserem-se
sinais cutaneos como pele suave e aveludada, hipe-
rextensibilidade cutanea, estrias cutaneas, cicatrizes
atréficas e papulas piezogénicas; sinais musculoes-
gueléticos como aracnodactilia e relacdo envergadu-
ra-altura = 1.05, assim como manifestacoes extra sis-
temas cutaneo e musculoesquelético como hérnias
abdominais recorrentes, prolapsos perineais, palato
estreito, prolapso da valvula mitral e dilatacdo da raiz
da aorta. O grupo B diz respeito a presenca de his-
toria familiar da sindrome. O grupo C corresponde a
identificacdo de trés carateristicas musculoesqueléti-
cas tipicas, sendo necessaria a presenca de pelo me-
Nos uma para o grupo ser considerado positivo. Aqui
inclui-se dor musculoesquelética recorrente de um
ou mais membros, por, pelo menos, trés meses; dor
cronica generalizada por mais de trés meses e luxa-
cdo/subluxacdo ou instabilidade articular recorrente,
na auséncia de trauma.

- Critério trés: exclusdo de caracteristicas que
apontem para um diagnostico alternativo, seja um
subtipo diferente de sED ou outra patologia alter-
nativa, como doenca autoimune ou sindrome de
Marfan.?
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De acordo com o descrito no caso clinico apresen-
tado, o doente cumpre na totalidade o critério um e
trés. Quanto ao critério dois, o doente cumpre 5 de 12
caracteristicas possiveis do grupo A. Nao cumpre o
grupo B. Cumpre o grupo C pela luxacao bilateral dos
punhos sem trauma associado. Assim, apresenta po-
sitividade em dois grupos (A e C), cumprindo, tam-
bém, o critério dois. Conclui-se, entdo, que o doente
cumpre os trés critérios de diagnostico necessarios
para o diagnostico de sED do subtipo hipermobili-
dade.

O caso apresentado demonstra a importancia da
procura ativa de patologias do tecido conjuntivo pe-
rante achados como hipermobilidade articular e fra-
gilidade tecidular, por forma a realizar um diagnos-
tico atempado. Nao se encontrando disponivel um
tratamento dirigido, a sua identificacdo é crucial para
0 correto seguimento, orientacao de eventuais com-
plicacdes, acompanhamento de eventual gravidez e
estudo pré-natal.

Estudos demonstram que o subtipo hipermobi-
lidade da sED nao se associa a uma maior mortali-
dade nos individuos afetados, contudo, pode ter um
grande impacto pela sua morbilidade. Sabe-se que se
os doentes estiverem instruidos quanto a sua doenca
e o tipo de situacdes ou desportos a evitar para di-
minuir o risco de trauma, esta morbilidade pode ser
minimizada. De outra forma, esta patologia pode-se
tornar muito limitativa.t Para além das limitacdes fisi-
cas, estes doentes experienciam, muitas vezes, dano
psicoldgico. Este associa-se a dificuldade no estabe-
lecimento do diagnostico, sentindo pouca valoriza-
cdo dos profissionais de salde para as suas queixas,
dificuldades no controlo da dor crénica, assim como
frustracao pelas restricdes necessarias para controlo
da sua patologia.® Assim, apds o diagnodstico desta
doenca, € essencial a implementacdo de medidas
para melhorar o seu prognodstico. Para isso deve-se
explicar ao doente a sua patologia e o seu carater
cronico, assim como as implicacdes da mesma no seu
dia-a-dia. Caso existam sintomas agudos a necessitar
de avaliacao, o doente deve ser orientado, se neces-
sario, para a respetiva especialidade como Pediatria,
Ortopedia e/ou Medicina Fisica e de Reabilitacdo,
para controlo das queixas. Caso ndo existam sinto-
mas agudos a necessitar de intervencdo, deve-se
orientar a gestao da doenca cronica. Mais de 90% dos
doentes com sED subtipo hipermobilidade vao apre-
sentar dor cronica generalizada. O controlo deste sin-
toma torna-se essencial para a melhoria da qualidade
de vida destes doentes. A abordagem da dor cronica
deve ser multidisciplinar, incluindo fisioterapia,
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terapia cognitiva comportamental e intervencao far-
macoldgica. A fisioterapia permitird fazer um reforco
muscular, de forma a melhorar o suporte articular e
evitar recorréncias de luxacdes articulares, como era
0 caso do doente em estudo. A terapéutica cognitiva
comportamental, apesar de nao ter uma evidéncia
tdo forte nesta patologia, pode ajudar na dessensibi-
lizacdo a dor cronica. Quanto a intervencao farmaco-
l6gica, esta deve ser ajustada caso a caso, tendo em
conta a escala da dor e a seguranca dos farmacos. A
utilizacao de anti-inflamatorios nao esterodides deve
ser protelada, tendo em conta 0s seus riscos hemor-
ragicos, ja os opioides podem ter aqui o seu papel.
No entanto, sao necessarios estudos mais robustos
gue possam elucidar sobre a melhor forma de gerir
as gueixas dos doentes com sED subtipo hipermobi-
lidade.

Assim, conclui-se que o médico de familia assume
um papel preponderante nesta patologia, sendo os
seus cuidados em continuidade uma importante fer-
ramenta para a suspeicdo clinica. Para além da sus-
peita clinica, € fundamental o seu papel na correta e
atempada referenciacdo, permitindo que os doentes
possam ser geridos por uma equipa multidisciplinar,
reduzindo dessa forma a morbilidade da doenca.
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ONICOMADESE:
COMPLICACAO DESCONHECIDA DE UMA DOENCA COMUM

ONYCHOMADESIS:
UNKNOWN COMPLICATION OF A COMMON DISEASE
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RESUMO

Introducdo: A onicomadese caracteriza-se pelo descolamento da placa ungueal, sendo considerada uma forma extrema
das linhas de Beau. Pode surgir decorrente de diversas etiologias nomeadamente traumatismo, farmacos, doencas sisté-
micas e infeciosas, destacando-se a doenca maos-pé-boca.

Descricdo do caso: Neste artigo é apresentado o caso de uma crianca de 5 anos, do género feminino, observada em
consulta por descolamento das placas ungueais de todos os dedos de ambas as maos, sem outros sintomas acompanhan-
tes. Apds referenciacdo hospitalar para consulta de Dermatologia foi diagnosticada onicomadese secundaria a doenca
maos-pé-boca tendo apresentado resolucdo total do quadro em oito semanas, sem necessidade de qualguer intervencado
diagnostica ou terapéutica.

Comentario: A doenca maos-pé-boca é um dos exantemas virais mais frequentes em idade pediatrica. Se por um lado
as suas caracteristicas clinicas sao bem conhecidas, por outro lado as suas complicacdes, ainda que raras, podem ser
desconhecidas pelos profissionais de salide. A onicomadese surge entdo enquanto complicacdo tardia e autolimitada da
doenca maos-pé-boca, sendo fulcral o seu conhecimento para prevencdo do excesso de intervencionismo médico e para
tranquilizacdo dos pais e cuidadores.

Palavras-chave: onicomadese; doenca maos-pé-boca.
ABSTRACT

Introduction. Onychomadesis is characterized by the detachment of the nail plate and is considered an extreme form of
Beau's lines. It may arise due to several etiologies including trauma, drugs, systemic and infectious diseases, with hand-
foot-mouth disease standing out.

Case description. This paper presents the case of a 5-year-old female child, seen in consultation for detachment of the
ungual plates of all fingers of both hands, without other accompanying symptoms. After hospital referral to a Dermatology
consultation, onychomadesis was diagnosed secondary to hand-foot-mouth disease, with total resolution of the picture in
eight weeks, without the need for any diagnostic or therapeutic intervention.

Comment: Hand-foot-mouth disease is one of the most frequent viral exanthems in pediatric age. While its clinical features
are well known, its complications, although rare, may be unknown to health professionals. Onychomadesis appears then as
a late and self-limited complication of hand-foot-mouth disease, and its knowledge is essential to prevent excessive medi-
cal interventionism and to reassure parents and caregivers.

Keywords. onychomadesis, hand-foot-mouth disease.

INTRODUCAO
onicomadese corresponde ao desco-
lamento da placa ungueal a partir do
bordo proximal da unha, podendo afetar
as maos e os pés. Habitualmente é um
achado raro no exame objetivo em idade pediatrica,
dal que muitas vezes seja uma importante causa
de preocupacdo para os pais e cuidadores.” Na ge-
neralidade das ocasides apresenta causa idiopatica,
mas pode também estar associada a traumatismo,

farmacos, doencas sistémicas e doencas infeciosas
incluindo a doenca maos-pé-boca.?* A doenca maos-
-pé-boca é uma patologia infeciosa comum em idade
pediatrica, sobretudo no verao e outono, provocada
por Enterovirus ou virus Coxsackie. Clinicamente ma-
nifesta-se por febre, exantema vesicular palmoplan-
tar e enantema da mucosa oral.* A onicomadese, en-
guanto complicacdo rara da doenca maos-pé-boca,®
surge cerca de quatro a seis semanas apos o inicio
da infecao e, sendo autolimitada, ndo necessita de

1. Médico Interno de Formacao Especializada em Medicina Geral e Familiar, USF Baltar, ACeS Tamega Il - Vale do Sousa Sul
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qualguer tratamento ou investigacao adicional.?
Ainda que estejam reportados em literatura alguns
casos de onicomadese pods doenca maos-pé-boca,
0 seu mecanismo fisiopatoldgico continua por escla-
recer. Assim, alguns autores defendem que se deve
a inflamacdo periungueal e outros acreditam que a
replicacdo viral serd a principal causa associada ao
descolamento da placa ungueal.®’

De referir que, apesar de estarem ja reportados
alguns casos que associam estas duas entidades, a
verdade é que a onicomadese continua a ser uma
alteracdo desconhecida da maioria dos profissionais
de saude e, portanto, um motivo de preocupacao e
excesso de intervencionismo médico.

DESCRICAO DO CASO

Crianca do género feminino, de 5 anos, sem an-
tecedentes pessoais de relevo e sem medicacdo ha-
bitual. A utente recorreu, por preocupacdo dos pais,
a consulta programada com o médico de familia em
fevereiro de 2022 por apresentar descolamento da
placa ungueal de todos os dedos de ambas as maos,
mais evidente no primeiro, segundo e quarto dedos
da mao esquerda. De acordo com a mae, o quadro cli-
nico apresentava uma semana de evolucao. Quando
questionada pelo médico de familia foi negada histo-
ria de traumatismo, toma de farmacos recente, epi-
sodios prévios no passado e outros sintomas acom-
panhantes. Ao exame objetivo era evidente onicoma-
dese de todos os dedos de ambas as maos (Figuras 1
e 2) e linhas de Beau no terceiro dedo da méao direita.

—_——

Figura 1. Onicomadese de ambas as maos em fevereiro de 2022.

Perante o desconhecimento das alteracdes un-
gueais apresentadas e, em concordancia com a
madae, foi efetuada referenciacdo para consulta de
Dermatologia. Um més depois, no ambito da consulta
hospitalar, e quando gquestionada, a mae da utente

Figura 2. Onicomadese da mao direita em fevereiro de 2022.

referiu doenca maos-pé-boca aproximadamente
quatro semanas antes do inicio do quadro. Assim, foi
diagnosticada onicomadese apds doenca maos-pé-
-boca e explicada a mae a evolucao autolimitada da
doenca, sem necessidade de realizar tratamento ou
investigacdo adicional. Em maio de 2022, cerca de
oito semanas apos o infcio das alteracdes ungueais, a
utente foi reavaliada em consulta programada com o
meédico de familia apresentando resolucédo completa
do quadro clinico (Figura 3).

Figura 3. Resolucdo das alteracdes ungueais de ambas as maos
em maio de 2022.

COMENTARIO

A doenca maos-pé-boca pode apresentar altera-
¢des ungueais enquanto complicacdes tardias, no-
meadamente onicomadese e linhas de Beau. As linhas
de Beau caracterizam-se por depressdes transversais
gue se estendem de um bordo ao outro da unha.
Por conseguinte, a onicomadese é considerada uma
forma extrema das linhas de Beau, na medida em que
ocorre separacao proximal do prato ungueal como
conseqguéncia da inibi¢cdo transitoria do crescimento
ungueal durante uma a duas semanas.! Diversas etio-
logias, além da doenca maos-pé-boca, tém sido pro-
postas para a onicomadese nomeadamente toma de
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farmacos (antibidticos, retinoides, litio e anticonvulsi-
vantes), défices nutricionais, patologia infeciosa (can-
didiase, sifilis, escarlatina) e ainda doencas sistémicas
como a sindrome de Stevens-Johnson ou doenca de
Kawasaki.?®

O diagnostico é clinico, reforcando-se assim a im-
portancia de uma anamnese cuidada e um exame ob-
jetivo atento de forma a identificar ndo s6 a onicoma-
dese, mas também por forma a apurar a etiologia da
mesa. Nao estd preconizada a realizacdo de exames
complementares de diagnostico, salvaguardando-se
assim o principio da nao maleficéncia.

Enguanto complicacdo tardia e rara da doenca
maos-pé-boca, a onicomadese surge cerca de quatro
a seis semanas apos a infecdo e apresenta um curso
autolimitado com resolucao completa em cerca de
um a dois meses.2 Recomenda-se apenas a higiene
habitual das maos com eviccao de lesdes traumaticas.

Este caso clinico assume particular importancia na
pratica clinica de um médico de familia, atendendo
a que a doenca maos-pé-boca é um dos exantemas
infantis mais frequentes em consulta. Contudo, as
suas complicacdes, e em particular a onicomadese,
podem ser desconhecidas por muitos profissionais
de saude, podendo levar a um excesso de interven-
cionismo medico, seja pela solicitacao de exames
complementares de diagnostico, seja pela referen-
ciacdo aos cuidados de saude secundarios. Perante
0 conhecimento desta complicacao, poderemos por
um lado atuar a nivel da prevencao secundaria e, por
outro lado, ser capazes de tranquilizar os pais e cui-
dadores das criancas, situacao que se revela muitas
vezes tdo desafiante quanto o diagnostico de entida-
des desconhecidas.
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DIABETES E NEOPLASIA DO PANCREAS:
SERIE DE CASOS EM CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS

DIABETES AND PANCREATIC CANCER:
A CASE SERIES IN PRIMARY HEALTH CARE
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Ana Teresa Frois,” Helena Garcia Fonseca?

RESUMO

Introducdo: A diabetes mellitus tipo 2 (DM2) é uma doenca extremamente prevalente, aparentando ter uma relacdo com
o risco de cancro pancreatico. Os antidiabéticos poder&o ter um papel moderador desse risco, ainda que mal esclarecido.
Pretendeu-se realizar uma revisao de casos clinicos de neoplasia pancreatica para melhor compreender possiveis fatores
de risco comuns.

Descricao dos Casos: Descreve-se uma série de trés casos clinicos de neoplasia pancreatica em diabéticos, identificados
numa pesquisa retrospetiva numa lista de utentes, nos ultimos 5 anos. A paciente 1 apresentava DM2 com trés anos de
evolucdo, medicada com metformina e inibidor da dipeptidil peptidase-4 (iDPP-4), era obesa e ex-fumadora. A paciente 2
apresentava DM2 com 19 anos de evolucdo, medicada com metforminag, insulina, iDPP-4 e agonista do peptideo semelhan-
te a glucagon 1(aGLP-1), era obesa e ex-fumadora. O paciente 3 apresentava DM2 com, pelo menos, oito anos de evolucao,
medicado com metformina, tinha excesso de peso e era ex-fumador. As pacientes 1 e 2 faleceram da neoplasia, dois e
quatro meses apos o diagnostico, respetivamente.

Comentario: Existem inimeros fatores de risco associados a neoplasia pancreatica em diabéticos, muitos deles frequentes
na populacdo geral, o que dificulta a identificacao de doentes em risco. Alguns fatores de risco sao modificaveis através de
intervencdes no estilo de vida, sendo fundamental aconselhamento nesse sentido. Sendo a metformina amplamente utili-
zada na DM2, ndo se pode inferir uma auséncia de protecdo conferida nestes doentes. A insulinoterapia, aGLP-1 e iDPP-4
poderdo ter um papel como potenciadores do risco de neoplasia. Estes casos clinicos permitem visualizar de forma clara o
mau prognostico desta neoplasia, bem como a diversidade de fatores de risco associados. Para possibilitar uma melhoria
do progndstico, é fundamental uma investigacao mais aprofundada destes fatores de risco e manifestacdes iniciais suspei-
tas, permitindo um diagnostico mais precoce e, como tal, num estadio potencialmente curavel.

Palavras-chave: diabetes mellitus; complicacdes da diabetes; hipoglicemiantes; neoplasias pancreaticas.
ABSTRACT

Introduction: Type 2 diabetes mellitus (T2D) is a prevalent disease, with an apparent association with the risk of pancreatic
cancer. Antidiabetic agents may have a role as risk moderators, although not well established. We aimed to review cases of
pancreatic cancer, to better understand possible shared risk factors.

Case Description. We report a series of three cases of pancreatic cancer in diabetic patients, retrospectively identified
from a list of patients from a family physician of a Portuguese health unit, over the past 5 years. Patient 1 had T2D for three
years, medicated with metformin and a inhibitor of dipeptidy! peptidase 4 (IDPP-4), was obese and an ex-smoker. Patient
2 had T2D for 19 years, medicated with metformin, insulin, an iDPP-4, and an analogue of Glucagon-like peptide 1 (aGLP-1),
was obese and an ex-smoker. Patient 3 had T2D for at least eight years, medicated with metformin, was overweight and an
ex-smoker. Patients 1 and 2 died from the cancer, two and four months after diagnosis, respectively.

Comment: There are numerous risk factors associated with pancreatic cancer in diabetic patients, many frequently found
in the general population, which complicates the identification of at-risk patients. Some risk factors are modifiable through
lifestyle changes and should be approached. Since metformin is universally used in T2D, one cannot assume the absence of
protection provided in these patients. Insulin, aGLP-1, and IDPP-4 may have played a role as cancer risk potentiators. These
cases clearly show the dark prognosis of pancreatic cancer, as well as the diversity of risk factors associated. To allow a
prognosis improvement, investigation of risk factors and early manifestations is needed. allowing an earlier diagnosis, in a
potentially curable stage.

Keywords. diabetes mellitus,; diabetes complications,; hypoglycemic agents, pancreatic neoplasms.
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INTRODUGCAO

A diabetes e o cancro
diabetes mellitus (DM) é uma doenca
caracterizada por hiperglicemia susten-
tada, por défice de funcdo ou de secre-
cao da insulina.m A DM, principalmente
a DM tipo 2, aumenta o risco e a mortalidade de di-
versos tipos de cancro,? havendo uma relacdo forte
com cancro do pancreas, figado e endométrio, e uma
relacdo moderada com cancro da mama, célon, reto
e bexiga.®
Em 2010, a Associacdao Americana de Diabetes e a
Sociedade Americana do Cancro publicaram um con-
senso de possiveis fatores de ligacdo entre diabetes
e cancro.® Estes foram divididos em nao-modificaveis
(idade superior a 55 - 60 anos, sexo masculino, raca
afroamericana), modificaveis (excesso de peso ou
obesidade, inatividade fisica ou sedentarismo, con-
sumo excessivo de alcool, tabagismo) e bioldgicos
(hiperinsulinemia, insulinorresisténcia, hiperglicemia
e inflamacéo cronica induzida pela gordura).®*
Contudo, persistem duvidas relativamente a asso-
ciacao entre DM e cancro, nomeadamente sobre se
ha um efeito direto, pela hiperglicemia, hiperinsuline-
mia ou insulinorresisténcia, ou indireto, por fatores de
risco comuns (por exemplo, obesidade).> Apesar de
parecer existir um aumento da mortalidade por can-
cro nos diabéticos, é também necessario um maior
conhecimento sobre se o prognostico € pior do que
a soma dos prognosticos de cada uma das doencas
isoladamente.??

O cancro do pancreas

O cancro do pancreas tem uma progressao ha-
bitualmente silenciosa, sendo frequentemente diag-
nosticado em estadios avancados.® A sobrevivéncia
a 5 anos é inferior a 5%, com a maioria dos doentes
a falecer nos primeiros 6 meses apos o diagnostico.6

O tabaco é um fator de risco moderado bem es-
tabelecido,*” tal como o uso de antidiabéticos, que
ndo a metformina, e a histéria familiar” A historia
de pancreatite cronica é um fator de risco elevado.”
Ainda associados a um risco aumentado incluem-se
a obesidade,? a infecdo por virus da hepatite B, grupo
sanguineo n&o-0O, histodria de gastrectomia, elevada
estatura e racio cintura-anca elevado.” A infec&o por
Helicobacter pylori e antecedentes de colecistecto-
mia revelaram um ligeiro aumento do risco.” O con-
sumo de alcool, mesmo em quantidade moderada,
aumenta o risco de cancro.®

Em termos de fatores protetores, a metformina
apresentou nivel de evidéncia moderado, bem como
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atividade fisica intensa, consumo elevado de folatos
na dieta e consumo elevado de fruta.” A presenca de
alergias demonstrou uma forte associacdo como re-
dutora do risco.’

A diabetes e o cancro do pancreas

Parece haver uma relacdo entre a DM e o risco de
cancro do pancreas.>?© O risco dos diabéticos pode
ser até duas vezes superior face ao risco dos ndo-dia-
béticos.>6910

A causalidade ainda ndo estd bem esclarecida,
uma vez que, por um lado, as alteracbes do meta-
bolismo da glicose poderao contribuir para o cancro
do pancreas e, por outro, o cancro do pancreas pode
levar a alteracbes do metabolismo da glicose*® O
risco poderd estar inversamente relacionado com a
duracao da diabetes, sendo maior nos primeiros anos
apos o diagnodstico,>®™ ainda que alguns estudos
mostrem o oposto.?™ A curta duracdo da DM parece
ainda ter ainda um impacto negativo na sobrevivén-
cia relacionada com o cancro.*® Quando a diabetes
¢ diagnosticada nos ultimos 2 anos antes do diag-
nostico do cancro, ndo se pode excluir gue a diabetes
seja uma manifestacao e nao um fator contribuidor
para a neoplasia.>68V

Os antidiabéticos e o cancro do pancreas

Os antidiabéticos podem interferir com o cres-
cimento, proliferacao e metabolismo celulares, po-
dendo influenciar a oncogénese. Como a hiperinsu-
linemia e a hiperglicemia sao fatores carcinogénicos
bem estabelecidos, a sua reducao podera prevenir a
carcinogénese.”

A metformina € amplamente utilizada na DM2,
como terapéutica inicial ou em combinacdao com
outros antidiabéticos.*® Tem um papel de reducdo
da hiperglicemia, da hiperinsulinemia e da resposta
inflamatoria, pelo que podera prevenir a carcinogé-
nese, nomeadamente no pancreas, e também a evo-
lucdo de um tumor previamente estabelecido.*818-23

Os estudos das glitazonas em humanos tém de-
monstrado resultados inconsistentes, podendo o
seu papel ser neutro, positivo ou negativo no risco
e progressao de cancros.®*®?? O papel dos agonistas
do peptideo semelhante a glucagon 1 (aGLP-1) e dos
inibidores da dipeptidil peptidase-4 (iDPP-4) ¢ ainda
incerto, com estudos a demonstrar aumento do risco
de cancro do pancreas, possivelmente pelo aumento
da secrecdo de insulina,®®?* e outros a demonstrar
um efeito protetor.?®> Estudos em roedores tém de-
monstrado um aumento da proliferacdo das células
B do pancreas, e a sitagliptina mostrou num estudo



aumentar a hiperplasia ductal pancreatica, mas nao
existem ainda estudos da incidéncia de neoplasias
em humanos.®

Por outro lado, as sulfonilureias, através do au-
mento de secrecao de insulina, poderao ter um papel
promotor da carcinogénese, ainda que o seu papel
nao esteja bem definido.?’ Um pegueno numero de
estudos observacionais identificou um aumento do
risco de cancro e de mortalidade por cancro em indi-
viduos tratados com sulfonilureias, mas nao foi possi-
vel estabelecer uma relacdo de causalidade ou excluir
outros fatores confundidores.38%9

Os analogos da insulina de longa duracao de acdo
poderao apresentar um risco aumentado de incidén-
cia de cancro, nomeadamente do pancreas, ainda
gue o papel ndo esteja bem esclarecido.381019-2126

Objetivos

Considerando a elevada prevaléncia de utentes
diabéticos seguidos em cuidados de saude primarios
e a incerteza relativa ao papel dos farmacos antidia-
béticos na carcinogénese pancreatica, e sendo 0s
restantes fatores de risco tdo diversos e ndo clara-
mente esclarecidos, foi realizada uma revisao de uma
série de casos clinicos de neoplasia do pancreas para
identificar possiveis fatores de risco comuns.

Metodologia

Neste artigo, € descrita uma série de trés casos
clinicos de neoplasia do pancreas em doentes dia-
béticos. Estes casos clinicos foram identificados
numa pesquisa retrospetiva na lista de utentes de
um meédico de familia de uma unidade de saude fa-
miliar de uma regido urbana do Norte de Portugal,
nos ultimos 5 anos, através dos codigos de diagnos-
tico da Classificacdo Internacional de Cuidados de
Saude Primarios (ICPC-2) D76 - Neoplasia maligna
do pancreas e T89 - Diabetes insulino-dependente
ou T90 - Diabetes nao insulino-dependente. Os trés
casos identificados apresentavam simultaneamente
0s codigos de diagnostico D76 e T90, nao existindo
nenhum caso com os diagnosticos D76 e T89 ou D76
isoladamente.

O processo clinico informatizado dos trés pacien-
tes foi consultado para recolha e analise de dados
demoagraficos e clinicos. Uma vez que a analise dos
trés casos clinicos é postuma, foi obtido parecer da
Comissdo de Etica para a Saude da Unidade Local de
Saude de Matosinhos, que dispensou a obtencdo de
consentimento informado para a consulta dos pro-
cessos e escrita do artigo.

DESCRICAO DOS CASOS

Caso 1.

Paciente do sexo feminino, 62 anos a data de
diagnostico de neoplasia da cabeca do pancreas, na
sequéncia de quadro agudo de dor epigastrica com
irradiacao dorsal, ictericia, coluria e prurido.

Diabética tipo 2, diagnosticada aos 59 anos, se-
cundaria a corticoterapia sistémica em contexto de
infecdes respiratorias de repeticdo com necessidade
de internamento e corticoterapia. Inicialmente me-
dicada com metformina 1000 mg em monoterapia,
tendo, no ano seguinte, sido escalada para terapéu-
tica dupla, com metformina + vildagliptina 1000 + 50
mg. Bom controlo glicémico, com valores de hemo-
globina glicada (HbAIc) entre 6,1 € 7.5% desde o diag-
nostico de DM ao diagnostico da neoplasia.

Apresentava ainda obesidade, doenca pulmonar
obstrutiva cronica, sindrome obesidade-hipoventila-
cao e doenca cardiaca pulmonar, e antecedentes de
colelitiase sem indicacdo cirdrgica. Era ex-fumadora,
com cessacao aos 58 anos (40 - 80 unidades maco-
-ano). Além dos antidiabéticos, estava medicada, a
data de diagndstico da neoplasia, com furosemida
40 mg, fluticasona 500 pg/dose, salmeterol 50 ug/
dose e brometo de tiotrépio 2,5 pug/dose e fazia cro-
nicamente ibuprofeno 600 mg e acemetacina 90 mg
por queixas osteoarticulares.

Ao diagnostico, o estadiamento da neoplasia
pancredtica revelou metastizacdo hepatica, foi colo-
cado stent biliar e iria ser decidido em consulta de
Oncologia a possibilidade de quimioterapia paliativa.
Contudo, antes da consulta, desenvolveu um acidente
vascular cerebral isquémico multifocal em contexto
de hipercoagulabilidade pela neoplasia. Foi decidido,
em regime de internamento, ndo ter condicdes para
guimioterapia paliativa e acabou por falecer durante
0 mesmo internamento.

A evolucado cronoldgica do quadro clinico da pa-
ciente 1 encontra-se resumida esquematicamente na
figura 1.

Caso 2:

Paciente do sexo feminino, 69 anos a data de
diagnostico de neoplasia da cabeca do pancreas,
manifestada por quadro de dor epigastrica em barra
com irradiacdo para o dorso com cerca de trés a gua-
tro meses de evolucao e quadro de vomitos matinais
persistentes com cerca de um ano de evolucao.

Diabética tipo 2, diagnosticada aos 50 anos,
tendo iniciado, ao diagndstico, metformina 1000 mg
em monoterapia. Aos 54 anos, iniciou, associada-
mente, insulina isofanica 100 UI/mL. Aos 60 anos, foi
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Figura 1. Representacdo cronoldgica da evolucao clinica e sin-
tomatica da paciente 1.

Legenda: AVC - acidente vascular cerebral; biPAP - bilevel positive airway
pressure; HbAlc - hemoglobina glicada; IMC - indice de massa corporal;
OLD - oxigenoterapia de longa duragcao; UMA - unidades macgo-ano.

associada metformina + sitagliptina 1000 + 50 mg,
que suspendeu aos 68 anos, tendo depois sido asso-
ciado, durante menos um ano, exenatido 2 mg/0,65
mL. Controlo glicémico oscilante, tendo tido um con-
trolo glicémico razoavel nos dois Ultimos anos antes
do diagnostico da neoplasia (6,8 - 7.9%). Apresentava
lesdo de orgados-alvo, sob a forma de retinopatia dia-
bética.

Apresentava, como outros problemas de saulde,
obesidade, dislipidemia e hipertensao arterial, insufi-
ciéncia cardfaca isquémica e era ex-fumadora, tendo
deixado de fumar aos 25 anos (carga tabagica inde-
terminada). Apresentava historia familiar de cancro
gastrico, colorretal, prostatico e pulmonar. Além dos
antidiabéticos, estava medicada, a data de diagnods-
tico da neoplasia, com carvedilol 6,25 mg, candesar-
tan 16 mg, ivabradina 5 mg, furosemida 40 mg, acido
acetilsalicilico 100 mg, rosuvastatina 10 mg e ainda
alprazolam 0,25 mg e pantoprazol 20 mg.

Apos o diagnostico da neoplasia pancreatica, a
doente foi proposta para duodenopancreatectomia
cefdlica, que ndo foi realizada por constatacao intra-
-operatoria de metastizacdo hepatica. Foi proposta
para quimioterapia paliativa, mas desenvolveu des-
controlo sintomatico, com quadro de agitacdo, dor
descontrolada e desorientacdo e acabou por falecer
ao fim de 10 dias, no domicilio.
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A evolucdo cronoldgica do quadro clinico da pa-
ciente 2 encontra-se representada na figura 2.
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Figura 2. Representacdo cronoldgica da evolucdo clinica e sin-
tomatica da paciente 2.

Legenda: DPC - duodenopancreatectomia cefdlica; EDA - endoscopia
digestiva alta; EDB - endoscopia digestiva baixa; HbAlc - hemoglobina
glicada; IMC - indice de massa corporal; NPH - neutral protamine
Hagedorn.

Caso 3:

Paciente do sexo masculino, 75 anos a data do
diagnostico de neoplasia da cabeca do pancreas
apos quadro agudo de acolia, collria e ictericia, as-
sociado a perda ponderal de 3 kg e astenia com um
més de evolucao.

Diabético tipo 2, sem idade conhecida de diag-
nostico ou de inicio de terapéutica antidiabética, mas
com pelo menos oito anos de evolucdo, quando ini-
ciou seguimento na unidade de saude familiar (USF)
- nessa altura tinha 67 anos e estava medicado com
metformina 1000 mg em monoterapia. Bom controlo



glicémico (HbAIlc entre 6,1 - 7.2%) até cerca de seis
meses antes do diagnodstico da neoplasia pancrea-
tica, altura em que comecou a ter descontrolo glicé-
mico (HbATc entre 9,0 - 12,5%).

Apresentava como outros problemas de saude
excesso de peso, hipertensdo arterial, dislipidemia,
insonia e diverticulose intestinal. Era ex-fumador
(cessacdo prévia ao inicio do seguimento na USF) e
tinha um consumo excessivo de alcool (182 - 259 g/
semana), que cessou no momento do diagnostico da
neoplasia. Além dos antidiabéticos, estava medicado
a data de diagnostico da neoplasia com amlodipina
10 mg, valsartan+hidroclorotiazida 160 + 12,5 mg, fu-
rosemida 40 mg, rosuvastatina 10 mg, alprazolam 1
mg e bioflavondides 500 mg.

Apods o diagnostico da neoplasia pancreatica,
o doente foi submetido a duodenopancreatecto-
mia cefdlica e realizou oito meses de quimiotera-
pia adjuvante. Manteve seguimento em consulta de
Oncologia durante seis meses, até que deu entrada
no servico de urgéncia apos sincope com trauma-
tismo cranio-encefalico, que culminou na morte do
paciente. Durante o internamento, detetou-se reci-
diva da neoplasia pancreatica com invasdo vascular
irressecavel.

A evolucdo cronoldgica do quadro clinico do pa-
ciente 3 esta representada na figura 3.
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Figura 3. Representacdo cronoldgica da evolugdo clinica e sin-
tomatica do paciente 3.

Legenda: EDB - endoscopia digestiva baixa; HbAlc - hemoglobina
glicada; IMC - indice de massa corporal; PSOF - pesquisa de sangue
oculto nas fezes; TC - tomografia computorizada; TCE - traumatismo
cranio-encefdlico; USF - unidade de saude familiar.

COMENTARIO

Através da analise das trés descricdes clinicas,
em particular da apresentacao inaugural, € possivel
compreender a grande diversidade clinica desta neo-
plasia, o que justifica a dificuldade diagnodstica asso-
ciada. Nos trés casos, o diagnoéstico foi feito numa
fase ja sintomatica, dois dos quais com quadros com-
pativeis com compressao tumoral das vias biliares,
pressupondo uma fase avancada de doenca. No caso
da paciente 2, o quadro clinico era arrastado, com vo-
mitos matinais de longa data, e uma dor sugestiva de
patologia pancreatica. Ainda que essa suspeita diag-
nostica possa ter sido levantada, o diagnodstico nao
foi feito de forma mais atempada porgue 0s exames
complementares de diagnostico, nomeadamente a
ecografia abdominal, ndo revelaram alteracoes.

O cancro do pancreas tem um prognoéstico som-
brio e a maioria dos doentes falece nos primeiros
seis meses apos o diagnostico,® o que aconteceu em
dois dos trés casos descritos. No caso do paciente 3,
o diagnostico surgiu numa fase que ainda permitiu
uma intervencdo com intuito curativo, contudo, seis
meses apos o término da quimioterapia, foi detetada
progressao da doenca com invasdo vascular irresse-
cavel, pelo que se poderia antecipar um desfecho ne-
gativo da doenca oncolodgica a curto prazo.

No quadro 1sdo apresentados os fatores de risco
e protetores identificados nos casos clinicos repor-
tados. Através da sua analise, é possivel constatar a
miriade de apresentacdes, que se associa a dificulda-
des na prevencdo e detecdo precoce deste tipo de
cancro, nomeadamente em termos de educac&o para
a saude ou identificacdo e modificacdo de fatores de
risco.

Logo a partida, todos os doentes tinham, pelo me-
nos, um fator de risco em comum para o desenvolvi-
mento da neoplasia do pancreas: diabetes mellitus.
Ainda assim, foi observada variabilidade quanto ao
tempo de evolucdo, a presenca de lesdes de érgao-
-alvo ou mesmo a etiologia. Os trés pacientes tinham,
previamente a neoplasia, um moderado a bom con-
trolo glicémico, pelo que o efeito carcinogénico da
hiperglicemia poderia ndo ser significativo nestes
casos. No caso do paciente 3, verificou-se um des-
controlo glicémico nos seis meses prévios ao diag-
nostico, o que nos faz suspeitar que possa ter sido
provocado pelas alteracdes pancreaticas secundarias
a neoplasia.
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Quadro |. Andlise de fatores de risco e protetores identificados
nos casos clinicos reportados.

Fatores de risco Caso1 Caso 2 Caso 3
Amtecedentes ,de_ N N N
pancreatite cronica
Tabagismo S S S
Diabetes mellitus S S S
Aptld\abetlco_s s s N
nao-metformina
Historia familiar
(descrita) N N N

: N (excesso de
Obesidade S S peso)
Infecdo HBV Desconhecida | Desconhecida N
G~rupo de sangue Desconhecido | Desconhecido S (B Rh+)
nao-0
Consump exces- N N s
sivo de alcool
Elevada estatura N N N

Racio cintura-anca . ) .
Desconhecido | Desconhecido | Desconhecido

elevado

‘/_r;:f/.gizap;;r pylori Desconhecido | Desconhecido | Desconhecido
Gastrectomia N N N
Colecistectomia N N N

Fatores protetores Caso1 Caso 2 Caso 3

Metformina S S S

Legenda: HBV - virus hepatite B; N - Nao; S - Sim; destaque a cinzento
dos fatores de risco identificados.

A obesidade, além de ser um fator de risco bem
estabelecido para o surgimento da DM, tem também
um papel importante na neoplasia do pancreas,®
sendo que as duas pacientes apresentavam indice
de massa corporal (IMC) compativel com obesidade
com varios anos de evolucdo, e o paciente 3, apesar
de nao ter registos de IMC compativeis com obesi-
dade, tinha excesso de peso e medicdes proximas do
limiar de obesidade (por exemplo, 29,4 kg/m?). O ta-
bagismo é um fator de risco bem estabelecido para
neoplasia do pancreas,® e estava presente nos ante-
cedentes dos trés pacientes, ainda que com carga
tabagica e tempo desde a cessacao variaveis, o que
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reforca esta relacao e o risco que lhe esta associado.
Outro fator de risco bem estabelecido ¢ o consumo
de dlcool,® tendo-se identificado um consumo acen-
tuado no paciente 3, que poderd ter conferido maior
risco para a neoplasia. Nas duas pacientes nao havia
registo de abuso do alcool, contudo, o risco de neo-
plasia do pancreas estd aumentado também para
consumos moderados® e 0 peso deste fator de risco
poderd por isso ser subestimado. Todos estes fato-
res de risco sdo modificaveis através de intervencdes
no estilo de vida dos pacientes, o que destaca a im-
portancia do aconselhamento relativo a modificacao
destes fatores de risco para a prevencao de diversas
doencas, ndo so o risco cardiovascular como ja é am-
plamente conhecido, mas também patologias do foro
oncoldgico.

Tem sido associado aos grupos sanguineos nao-0
um risco moderado de neoplasia do pancreas,’” sendo
gue nao havia dados em dois casos e um tinha efe-
tivamente grupo sanguineo nao-0O. Mais estudos sdo
necessarios nesta tematica para perceber se poderd
ser um ponto de sinalizacdo de maior risco e para
uma vigilancia mais apertada destes pacientes, prin-
cipalmente se apresentarem outros fatores de risco
associados.

Apesar de a historia familiar ser um fator de risco
bem estabelecido para este cancro,” este ndo estava
inequivocamente presente em nenhum dos pacien-
tes. Pela natureza retrospetiva da analise, e pela con-
sulta exclusiva dos processos clinicos, nao se pode
assumir que a auséncia de historia familiar esteja ga-
rantida, porque € possivel haver registos incompletos
ou desconhecimento do diagnodstico dos familiares.
Nenhum dos pacientes tinha antecedentes regista-
dos de pancreatite crénica, nem de infecdo pelo virus
da hepatite B, infecao por Helicobacter pylori, histo-
ria de gastrectomia ou de colecistectomia, que sdo
tambeém fatores de risco para esta neoplasia.” Dado
0 parco conhecimento sobre os fatores de risco as-
sociados a esta e outras patologias, € de ressalvar a
importancia dos registos clinicos e da realizacao de
uma anamnese completa para se poderem identificar
pontos comuns que Nos levantem possiveis topicos
de investigacao.

No que se refere a relacdo entre os farmacos
antidiabéticos e a neoplasia do pancreas, esta des-
crito um efeito protetor da metformina,” bem como
um risco aumentado pelos antidiabéticos que ndo a
metformina,” ainda que o efeito individual de cada
classe ou farmaco néo seja bem compreendido. No
caso do paciente 3, ndo ha registo de utilizacdo de
outros antidiabéticos que ndo a metformina. No caso
da paciente 1, além da metformina, realizou também
terapéutica com iDPP-4 (vildagliptina). A paciente 2,
além da metformina, esteve também medicada, por
periodos de tempo variaveis, com insulina, iDPP-4



(sitagliptina) e aGLP-1 (exenatido). Sendo a metfor-
mina amplamente utilizada pelos doentes diabéticos,
ndo se pode inferir uma auséncia de protecdo confe-
rida pela metformina nestes doentes. Pelo contrario,
dada a universalidade de utilizacao deste farmaco na
DM, podemos prever que o numero de neoplasias do
pancreas pudesse ser superior na sua auséncia. Na
paciente 1, o IDPP-4, e na paciente 2, a insulina, o
aGLP-1 e o iDPP-4 poderé&o ter tido um papel como
potenciais fatores de risco para o desenvolvimento
da neoplasia.

Conclusdo

O cancro do pancreas € frequentemente diag-
nosticado em fases tardias, tendo por isso um prog-
nostico sombrio. Existem inimeros fatores de risco
associados a neoplasia pancreatica em doentes dia-
béticos, sendo muitos deles frequentes na populacao
geral, o que dificulta a identificacdo de doentes em
risco para uma vigilancia mais apertada. Ainda as-
sim, ha fatores de risco bem estabelecidos, como o
tabagismo ou o consumo de alcool, que nos pode-
rao fazer suspeitar desta possibilidade diagndstica
em fases mais iniciais, principalmente em doentes
que apresentem alteracdes como descontrolo glicé-
mico de novo, perda ponderal ndo intencional, dor
epigastrica, entre outros. Esta série de casos clinicos
permite visualizar de forma clara o mau progndstico
desta neoplasia, bem como a diversidade de fatores
de risco a ela associados.

Para possibilitar uma melhoria do progndstico
destes pacientes, é fundamental a investigacao mais
aprofundada destes fatores de risco e manifesta-
cdes iniciais suspeitas, que permitam um diagndstico
numa fase mais precoce e, como tal, num estadio po-
tencialmente curavel.
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RESUMO

Introducao: A prescricao de benzodiazepinas (BZD) mantém um padrao crescente em Portugal. No entanto, as recomen-
dacdes nacionais e internacionais preconizam a sua utilizacdo em situacdes especificas e durante um curto periodo de
tempo. O consumo abusivo na populacdo idosa predispde a ocorréncia mais frequente de efeitos adversos. Os objetivos
principais do projeto foram atingir uma reducéo de dose didria de 25% a 75% de BZD em 5% dos doentes e a descontinua-
cao de BZD em 10% dos doentes.

Métodos: Incluiram-se utentes com idade = 65 anos pertencentes a Unidade de Saude Familiar, incumpridores do indi-
cador “proporcao de utentes com idade igual ou superior a 65 anos, sem prescricdo prolongada de ansioliticos, nem de
sedativos, nem de hipnoticos” codificado pelo SIARS (sistema de monitorizacao das administracdes regionais de saude)
numero 2013.297.01. Estrategicamente, o projeto assentou no apoio escrito (algoritmo de decisdo e esquema de desmame)
a descontinuacdo em consulta, envio de carta personalizada pelo médico de familia (MF) com informacao atualizada e re-
levante acerca dos riscos do consumo de BZD e uma "via verde" de referenciacdo para o médico dos utentes interessados
na descontinuacao.

Resultados: Na avaliacdo em outubro, verificou-se que 16 utentes, 9,36%, tiveram uma reducdo de 25 a 75% da dose e 42
utentes, 24,56%, cumpriram o critério de descontinuacao de BZD.

Discussao: Destacam-se a abordagem de problema de saude prioritario no ambito do Programa Nacional de Saude Men-
tal, a promocdo da literacia em salde com vista a decisdo terapéutica partilhada e informada entre a diade médico pres-
critor - doente e a sensibilizacdo e promocao de formacao continua dos profissionais de saude na drea da salde mental
e psicoterapéutica. Contudo, pode ser importante a replicacdo em idades mais jovens, fomentar medidas de revisao tera-
péutica, valorizar as opcdes nao farmacoldgicas e disponibilizar maior acesso a terapia cognitivo-comportamental.

Palavras-chave: benzodiazepinas; idoso; uso indevido de medicamentos sob prescricgo.

ABSTRACT

Introduction: The prescription of benzodiazepines (BZD) continues to grow in Portugal. However, national and international
recommendations recommend its use under specific conditions and for a short period of time. Abusive consumption in the
elderly population predisposes to more frequent occurrence of adverse effects. The main objectives of the project were to
achieve a 25% to 75% daily dose reduction of BZD in 5% of patients and discontinuation of BZD in 10% of patients.
Methods: Users aged = 65 years belonging to the Family Health Unit were included, with the indicator “oroportion of users
aged 65 years or over, without long-term prescription of anxiolytics, sedatives or hypnotics” coded by SIARS (monitoring
system for regional health administrations) number 2013.297.01. Strategically, the project was based on written support
(decision algorithm and weaning scheme) for discontinuation in consultation, sending a personalized letter by the family
doctor (MF) with updated and relevant information about the risks of BZD consumption and a "green lane "of reference to
the specific users’ physician upon discontinuation.

Results: In the evaluation in october, it was found that 16 users, 9.36%, had a dose reduction of 25 to 75% and 42 users,
24.56%, complied with the BZD discontinuation guidelines.

Discussion: Highlights include the approach to the priority health problem within the scope of the National Mental Health
Program, the promotion of health literacy with a view to shared and informed therapeutic decisions between the prescrib-
ing doctor - patient dyad and the awareness raising and promotion of continuous training of health professionals in the area
of mental health and psychotherapeutics. However, replication at younger ages may be important, promoting therapeutic
revision measures, valuing non-pharmacological options and providing greater access to cognitive-behavioral therapy.

Keywords: benzodiazepines; aged; drug misuse.

1. Médico(a) Interno(a) de Formacao Especializada em Medicina Geral e Familiar, USF Viver Mais, ACeS Grande Porto Ill - Maia/
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INTRODUCAO
s benzodiazepinas (BZD) sao farmacos
frequentemente utilizados para ftra-
tar a insénia e ansiedade patoldgicas.
Conforme as recomendacdes da Direcdo
Geral da Saude, o uso deve ser limitado até quatro
semanas na insonia e entre oito e 12 semanas na an-
siedade.?

Em Portugal, denotou-se um aumento de aproxi-
madamente 6,23% na prescricdo de sedativos e hip-
noticos entre 2016 e 2018.% Prevé-se, no Programa
Nacional de Saude Mental, a inversdo da tendéncia
de prescricao das BZD como meta para 2020.4 Na
Europa, segundo o European Monitoring Centre for
Drugs and Drug Addiciton, as BZD sao cada vez mais
tidas em conta como substancia psicoativa para uso
recreacional e, em 2015, juntamente com os "bath
salts" e canabindides, foram responsaveis pela maior
parte (73%) das convulsdes induzidas por drogas.®

Para além destes cenarios, € mais premente consi-
derar a proporcao elevada de consumidores cronicos
de BZD. Estes doentes estao em maior risco de desen-
volver tolerancia, dependéncia e declinio cognitivo.®
A sindrome de abstinéncia pode também acontecer,
caracterizando-se por sintomatologia neuroldgica de
ativacdo simpatica, e € uma das principais barreiras a
descontinuacao.”

Nos cuidados de saude primarios (CSP), em
Portugal, a prevaléncia do consumo de BZD variou de
6% (2000) e 14,8% (2004).2° Contudo, ¢ de urgente
preocupacdo a utilizacdo desmedida destes farmacos
na populacao idosa. Em 2015, Portugal apresentou-se
como o segundo pals europeu com maior propor¢ao
de idosos sob BZD a longo prazo.® Nesta populacéo,
ha aumento do risco de efeitos adversos como con-
fusdo, fadiga, vertigem e risco de queda (a evidéncia
aponta para um aumento da incidéncia de fratura da
anca em 50%)."

Na Unidade de Saude Familiar (USF) em questao,
previamente ao desenho do projeto, no final de 2017,
verificou-se que a proporcao de individuos com idade
=65 anos sem prescricdo de ansioliticos, sedativos ou
hipnoticos era mais baixa do gque o minimo conside-
rado aceitavel pela plataforma Bilhete de Identidade
dos CSP®. Este cenario foi coincidente com a informa-
cao apreendida previamente sobre a epidemiologia
do consumo destes farmacos em Portugal. Partindo
desta realidade, considerando que 68,6% dos ido-
sos tém pelo menos um farmaco inapropriadamente
prescrito e as BZD sdo a terceira classe mais prescrita
neste sentido (27,3%)", que se trata também de uma
populacdo vulneravel, assumiu-se esta necessidade

de saude como prioridade na USF. Desta forma, a
populacdo alvo foram os idosos ndo cumpridores
do indicador 2013.297.01, acima referido, e, portanto,
consumidores de mais de 53 doses definidas diarias
(DDD), o correspondente a um padrao abusivo.

A finalidade deste projeto foi diminuir a proporcdo
de idosos com consumo abusivo de BZD. Os objetivos
foram atingir uma reducao de dose diaria entre 25%
e 75% de BZD em 5% dos utentes e a descontinuacao
de BZD em 10% dos utentes, no final do projeto.

METODOS

O projeto de intervencao foi desenhado pelo ges-
tor do mesmo, o primeiro autor, e os outros dois au-
tores. A entidade proponente foi a equipa da USF, os
médicos de familia (MF), enfermeiros e secretarios
clinicos que em conjunto com 0s autores constituiam
0 grupo executor. O horizonte temporal compreen-
deu o periodo de dezembro de 2018 a outubro de
2019. Incluiram-se, de acordo com diagnostico de
situacdo prévio, os utentes com idade = 65 anos,
inscricao ativa na USF e gue eram n&o cumpridores
do indicador 2013.297.01 pertencente ao Bilhete de
Indicadores de contratualizacdo de 2017 Foram de-
finidos como critérios de exclusdo os seguintes: epi-
lepsia/outra doenca neuroldgica, histéria de psicose/
perturbacao de personalidade, histéria de abuso de
alcool ou outras drogas, seguimento em consulta
hospitalar/particular de Psiquiatria, residéncia fora
de Portugal, institucionalizacdo, doenca terminal e
morte.

O projeto foi apresentado e aprovado em reunido
de servico da USF em novembro de 2018 para um
grupo-alvo de n =189 (Figura ).

Exclusdo

- Doenca psiquidtrica (28)

- Epilepsia/doenca neurolo-
gica (18)

- Erro informatico (14)

- Abuso tabaco/alcool (8)

- Morte (4)

- Institucionalizacao (1)

- Mudanca de residéncia (1)

Utentes da USF ndao cumprido-
res do indicador 2013.297.01

Utentes excluidos

Utentes seleccionados

n=189 n=7s
Perda de seguimento
8 meses ~Morte (6)
- Recidiva psiquidtrica (3)
- Recusa (3)

- Institucionalizacdo (2)
- Mudanca residéncia (2)
- Cirurgia (1)

- Doenca oncoldgica (1)

Avaliacao final
n=171

Figura 1. Selecdo de utentes para projeto.
Legenda: n - nimero; USF - Unidade de Saude Familiar.
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O projeto de intervencdo assentou em trés es-
tratégias que consistiram no apoio escrito a des-
continuacao em consulta com fornecimento de
algoritmo desenvolvido pela equipa do deprescri-
bing.org (Deprescribing Guidelines and Algorithms
- Deprescribing.org) publicado nas guidelines mais
recentes e esquema de desmame (Figura 2.1 e 2.2),
no envio de carta personalizada, adaptada da litera-
tura, e assinada pelo MF respetivo com informacéo
atualizada e relevante acerca dos riscos do consumo
de BZD (Figura 3), e uma "via verde" de referenciacéo
para 0 meédico de utentes em que o motivo de con-
tato para a USF foi a recepcdo da carta!>® A primeira
estratégia pretendeu disponibilizar um algoritmo e
esquema de desmame, através de leitura rapida, para
haver maior suporte na consulta, contrariando a falta
de tempo, experiéncia e a exigéncia do aconselha-
mento reportados pelos MF” A segunda estratégia

estabeleceu-se da evidéncia que demonstra que as
intervencdes simples, na forma de carta, consulta
unica ou informacdo de auto-ajuda, permitem des-
continuacoes de 8-40% dos utentes, com baixo custo
e number needed-to-treat aproximadamente de
oito.? A terceira estratégia pretendeu colmatar o
gue nos é reportado pelos doentes, nomeadamente,
a auséncia de "aviso" e empenho dos MF neste
campo.” Seguindo uma andlise SWOT, o ambiente
interno teve como pontos fortes a simplicidade das
estratégias, abrangéncia da populacao, baixo custo,
interacdo multidisciplinar e fortalecimento da relacao
meédico-doente, enquanto que como ponto fraco se
destaca a sobrecarga laboral. Relativamente as opor-
tunidades, valorizou-se a longitudinalidade de cui-
dados e papel do MF e distinguiu-se como principal
ameaca a desatualizacdo da residéncia.

o deprescribingorg | Benzodiazepine & Z-Drug (BZRA) Deprescribing Algorithi

Why is patient taking a BZRA?

If unsure, find out if history of anxiety, past psychiatrist consult, whether may have been started in hospital for
sleep, or for grief reaction.

= Other sleeping disorders (e.g. restless legs)

* Unmanaged anxiety, depression, physical or mental
condition that may be causing or aggravating insomnia

= Benzodiazepine effective specifically for anxiety

* Alcohol withdrawal

For thase = 65 years of age: taking BZRA regardless of duration (avoid as first line therapy in older people)

* Insomnia on its own OR insomnia where underlying comorbidities managed
For those 18-64 years of age: taking BZRA » 4 weeks

( Engage patients (discuss potential risks, benefits, withdrawal plan, symptoms and duration) ) l
|
Recommend Deprescribing Continue BZRA
s « Minimize use of drugs that worsen
~ insomnia (e.g. caffeine, alcohol etc.)

« Treat underlying condition
« Conslder consulting psychologist or
psychiatrist or sleep specialist

p
Taper and then stop BZRA

(taper slowly in collaboration with patient, for example =25% every two weeks, and if possible, 12.5% reductions near
end and/or planned drug-free days)

* Forthose = 65 years of age (strong recommendation from systematic review and GRADE approach)
« Forthose 18-6¢4 years of age (weak recommendation from systematic review and GRADE approach)
+ Offer behavioural sleeping advice; consider CBT if available (see reverse)

~ 2 N
* If symptoms relapse:
[ U d Consider
. . . se non-drug :
Monitor e\fery 1-2 weeks for duration Of taperlng approaches to * Maintaining current BZRA dose for 1-2 weeks, then
Expected benefits: manage continue to taper at slow rate
+ May improve alertness, cognition, daytime sedation and reduce falls insomnia Alternate drugs

+ Other medications have been used to manage
insomnia, Assessment of their safety and

+ Insomnia, anxiety, irritability, sweating, gastrointestinal symptoms and/or CBT effectiveness is beyond the scope of this algorithm.
(all usually mild and last for days to a few weeks) (see reverse) L See BZRA deprescribing guideline for details, 3

. v

Use behavioral

Withdrawal symptoms:
approaches

This algarithm snd sdce support It NICE gutdance on the ese of sabiplon,
salpidwin and supiclann o tha &hees Sevm management of seanmiva, i medisses aptimisstion. Natens)

Use freely, with credit to the authors. Not for commercial use. Do not modify or translate without permission.

License Institute for Hestth and Care Excellence, Felirusry 2019

0 deprescribing.org Bruyere o Open

Figura 2.1. Algoritmo da equipa do deprescribing.org Parte |.
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o deprescribingorg | Benzodiazepine & Z-Drug (BZRA) Deprescribing Notes

BZRA Availability Engaging patients and caregivers
- "
BZRA Strength Patients should understand:
» The rationale for deprescribing (associated risks of continued BZRA use, reduced long-term efficacy)
Mlprazolam (Xanax®)" ‘ 0.25 Mg, 0.5 Mg, 1 Mg, 2 mg * Withdrawal symptoms (insomnia. anxiety) may occur but are usually mild, transient and short-term
(days to a few weeks)
Bromazepam (Lectopam®)’ 15 mg, 3 mg, 6 mg = They are part of the tapering plan, and can control tapering rate and duration
Chiordiazepoxide © l 5 Mg, 10 Mg, 25 Mg Tapering doses
'8 "
Clonazepam (Rivotril™) ' 0.25 Mg, 0.5 Mg, 1 Mg, 2 Mg * No published evidence exists to suggest switching to long-acting BZRAs reduces incidence of withdrawal
symptoms or is more effective than tapering shorter-acting BZRAs
Clorazepate (Tranxene®) © I 375 mg, 7.5 Mg, 15 Mg = If dosage forms do not allow 25% reduction, consider 50% reduction initially using drug-fiee days during
latter part of tapering, or switch to lorazepam or axazepam for final taper steps
Diazepam (Vallum™)' 2 mg,5 mg, 10 mg F
Behavioural management
Furazepam (Dalmane™) © ] 15 Mg, 30 mg - - ~
- Primary care: Instltuhonal care:
Lorazepam (Ativan™) "= 0.5 Mg, 1 Mg, 2 Mg 1. Goio bed anly when sleepy Pull up curtains during the day to obtain bright light
T 2. Do naot uie bed or bedroom for anything but sleep Exposilte
Nitrazepam (Mogaden™) * I 5ME, 10 Mg {or intimacy) 2. Keep alarm naises to a minimum
1 3. I not asleep within about 20-30 min &t the beginning . Increase daytime activity & discourage daytime sleeping
Oxazepam (Serax®) ' 10 Mg, 15 Mg, 30 Mg of the night or after an awakening, exit the bedroom 4. Reduce number of naps (no mare than 30 mins and
L 4. Ifnot asleep within 20-30 min on retuming to bed, nonaps after 2 pm)
Temazepam (Restoril®) © l 15 Mg, 30 Mg repeat #7 5. Dffer warm decaf drink, warm milk at night
Rl | Ll & Use alarm to awaken at the same time every moming 6. Restrict food, caffelne, smoking before bedtime
Triazolam (Halcion® |7 0.125 Mg, 0.25 Mg 6. Do not nzp 7. Have the resident toilet before going to bed
7. Awoid caffeine after noon B. Entourage regular bedtime and rising times
Zopiclone (Imovane®, Rhovane®) ' | Smg, 75mE B. Awold exercise, nicotine, alcohol, and big meals g. Avoid waking at night to provide direct care
i e L within 2 hrs of bedtime J 1a. Offer backrub, gentle massage )
Zolpidem (Sublinox®) * 5mg, 1Omg x
Using CBT
r "
T=tablet, C = capsule, S = sublingual tablet What is cognitive behavi | therapy (CBT)?
* CBTincludes 5-6 educational sessions about sleep/insomnla, stimulus control, sleep restriction, sleep
hygiene, relaxation training and support
BZRA Side Effects Does it work?
* CBT has been shown in trials to improve sleep outcomes with sustained long-term benefits
* BIRAs ha\re Ilg:n associated _N‘i‘lh: ) ) A Who can provide it?
* physical dependence, falls, memory disorder, dementia, functional » (linical psychologists usually deliver CBT, however, others can be trained or can provide aspects of CBT
impairment, daytime sedation and motor vehicle accidents education; self-help programs are available
= Risks increase in older persons How can providers and patients find Dnl lhcnlt itz
* Some resources can be found here: | i1/ fmysleepwell.ca/

This algorithm and accompanying advice support recammendatans in the NICE guidance on the e of zaleplon,
solgiden and roplclone far the shest-tern mansgemest of insomnia, and medicines optim|saton. Natiossl
Irstitute lor Health snd Care Excefience, Febeusry 104

o deprescribingorg Bruyere & _OP@n

Figura 2.2. Algoritmo equipa do deprescribing.org Parte Il.

"Caro(a) - Nome do utente -

Estou a escrever-lhe porque toma "medicamentos para dormir e para os nervos” de forma exagerada
e hd muito tempo. Recentemente, tem-se vindo a demonstrar que este tipo de consumo prolongado é
bastante prejudicial. Um dos pontos mais preocupantes tem a ver com o seu corpo "ganhar habituacao”,
OU seja, cada vez mais sentird mais dificuldade em adormecer ou ficar calmo porque as doses ja ndo sao
suficientes para si. Para além disto, ha também o risco de desenvolver dependéncia fisica e emocional
(como se de uma droga se tratasse). Dai que quando esta medicacéo é parada rapidamente sentira alguns
sintomas como por exemplo dor de cabeca, tremores, enjoo, ansiedade, entre outros, a que se chama -
sindrome de privacdo ou abstinéncia. Basicamente, esta sindrome é explicada pelo seu corpo reagir a falta
desta medicacdo que ja toma ha meses ou anos. Este tipo de medicacdo tem sido também associada a
diminuicdo das funcdes do cérebro (deméncia); perda de memadria anterégrada, ou seja, a dificuldade em
"decorar" coisas novas; maior nimero de quedas; fratura da anca; acidentes.

Gostaria que considerasse reduzir a sua dose diaria e, se possivel, parar de tomar estes medicamentos
num futuro proximo. A melhor forma de o fazer é reduzir gradualmente a dose ao longo de 4 semanas.

Este tipo de medicamentos prejudicam a qualidade do sono e de vida, por isso, € normal uma sensacao
de bem-estar apods a "desintoxicacao”.

Se preferir marcar uma consulta, por favor, ndo hesite.

Os melhores cumprimentos

Dr.2 - Nome do MF -

Figura 3. Carta personalizada, adaptada da literatura, e assinada pelo Médico de Familia com informacao atualizada e relevante
acerca dos riscos do consumo de benzodiazepinas.

Legenda: MF - Médico de Familia.
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Relativamente a operacionalizacdo, em dezembro
de 2018, foi disponibilizado aocs MF, em "pasta parti-
lhada" da USF, um esquema de desmame formulado
pelos autores e um algoritmo de descontinuacao
da equipa do deprescribing.org para utilizacdo em
consulta. Posteriormente, em fevereiro de 2019, foi
enviada a carta aos utentes utilizando a correspon-
déncia do Agrupamento de Centros de Saude, apos
assinaturas de todos MF, em coordenacao dos auto-
res com o secretariado clinico para confirmacdo da
morada de residéncia dos utentes através do SINUS®
(Sistema Informacdo Nacional dos Cuidados de
Saude Primarios). Definiu-se como provavel data de
recepcao da carta pelos utentes duas semanas apos
a saida da USF. Os autores foram responsaveis pela
formulacao da carta e sua personalizacdo por utente
e MF. Previamente foi discutida a sua estrutura e lin-
guagem com todo o grupo executor em reuniao de
equipa de forma a facilitar a sua leitura pelo utente.
Concomitantemente, em fevereiro de 2019, funcio-
nou uma "via verde" que permitiu referenciar todos
0s utentes que contataram a USF acerca da descon-
tinuacao de BZD. Estes, através do e-mail, telefone
ou em contato presencial com o secretariado e en-
fermagem, puderam ser referenciados para os MF
através do registo num formulario proprio (Figura 4).
O secretariado foi responsavel por agregar os pedi-
dos de referenciacao, recebendo os de enfermagem
por meios de comunicacao interna, e transmitindo-
-0S a0 MF respetivo pela mesma via. No caso de o
utente poder ter consulta no proprio dia o contato
era agendado para um profissional médico, contudo,
se inviabilidade horaria, o utente era contatado tele-
fonicamente pelo seu MF posteriormente ou um dos
autores disponibilizava horas extraordinarias para o
efeito.

NOME NOP CONTATO

Figura 4. Formulario de registo dos utentes que contactaram a
USF acerca da descontinuacdo de benzodiazepinas.

Em termos de recursos, foi fundamental a parti-
cipacdo de todo o grupo executor para a concreti-
zacdo das atividades. No que concerne aos recursos
materiais, foram necessarios envelopes e material de
impressao, imputados a USF. No que diz respeito a
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organizacao, as reunides de afericdo decorreram ane-
xadas a reunido semanal de servico da USF, portanto,
sem consumo de horas extraordinarias para 0 grupo
executor. No caso de atendimento presencial de
utentes referentes a "via verde", excepcionalmente,
foi realizado em horario extraordinario. Foi necessario
um gabinete de consulta com todas as condicdes de
privacidade garantidas.

Como obstaculos previram-se a possibilidade de
auséncia de recepcao da carta, falta de adesao pe-
los profissionais médicos e utentes, sobrecarga na
consulta e iliteracia em saude. Desta forma, quanto
a rececao da carta, comunicou-se telefonicamente
com 0s utentes que nao estabeleceram contato com
a USF para poder haver explicacdo da intervencdo e
motivar a descontinuacdo. Quanto a adesao dos pro-
fissionais médicos, cada MF teve ao seu dispdr uma
lista atualizada semanalmente pelos autores dos seus
utentes do projeto de modo a existir na consulta uma
pesquisa ativa da descontinuacdo. A sobrecarga na
consulta foi contornada com a disponibilizacdo de
contato com os utentes em horas extraordinarias pe-
los autores.

Todas as atividades previamente descritas foram
iniciadas simultaneamente, sendo gue no primeiro
més (fevereiro) foram também recolhidos dados re-
lativamente ao consumo individual de cada utente,
assumindo-se o baseline como a provavel data de
recepcado da carta. De modo a uniformizar o con-
sumo de BZD de cada utente utilizaram-se as DDD
presentes no bilhete de indicadores de contratuali-
zacdo de 2017 Nos meses de marco, maio, julho e
setembro foram realizadas reunides de afericdo entre
0 grupo executor para acompanhamento das ativi-
dades. Nestas reunides procederam-se a avaliacoes
gualitativas dos procedimentos que envolveram as
atividades chave, a carta, a "via verde" e o material
de suporte médico. As potenciais dificuldades e al-
teracOes sugeridas pela equipa foram discutidas e
0s autores foram responsaveis pela atualizacdo dos
procedimentos na "via verde" e material de suporte
disponivel informaticamente. Para além disso, foi
também confirmada a realizacdo dos contatos para
todos os utentes referenciados. No caso de ter havido
falha de comunicacao, os autores foram responsaveis
pelo contato ao utente. A atividade da carta monito-
rizou-se através dos utentes referenciados e o registo
clinico de cada profissional médico onde estava clara
a informacao pelo utente. Nos casos em que nao se
obteve informacao pelos meios definidos houve con-
tato telefonico durante o més de agosto, no sentido
de confirmar a recepcao da carta.



A avaliacao do consumo individual foi realizada
nos meses de abril, junho, agosto e outubro atra-
vés da plataforma PEM® (Prescricao Eletronica de
Medicamentos). O consumo individual calculou-se
em equivalentes de diazepam 10 mg? e DDD para
o0 mesmo. Considerou-se como consumo basal to-
das as prescricdes efetuadas trés meses antes desta
data. A descontinuacao foi definida como a auséncia
de prescricdo de BZD em pelo menos seis meses con-
secutivos.

RESULTADOS

Dos 189 utentes seleccionados, houve uma perda
de follow-up de 9,5% por diferentes motivos (Figura
1. A média de idade dos utentes foi de 74,38 + 7,04
anos e 73,12% eram do sexo feminino. A média de ida-
des de inicio de consumo foi de 66,37 + 7,84 anos,
verificando-se que 46,78% dos utentes iniciaram o
consumo antes dos 65 anos, enquanto 16,37% inicia-
ram depois dos 75 anos. Aproximadamente 47% dos
utentes tinham pelo menos uma década de consumo
e a média foi de 8,46 + 3,38 anos. A média de DDD
(ao longo de 1 ano) em equivalentes de diazepam
foi 188,68, com 74,85% enquadrados no consumo
cronico. A caraterizacao do consumo de BZD e ou-
tros farmacos psicotropicos encontra-se no Quadro .

Quadro |. Caraterizacdo do consumo de benzodiazepinas e far-
macos psicotropicos.

Numero de BZD n %
1 150 87,72
2 21 12,28

Tipo de BZD mais prescrita

Alprazolam 48 28,07
Lorazepam 37 21,64
Diazepam 16 9,36
Zolpidem 15 8,77
Bromazepam 14 8,19
Cloxazolam 9 5,26

Farmacos psicotropicos

Sim 78 45,61

Nao 93 53,49

Numero de farmacos psicotrépicos

1 58 74,36
2 13 16,67
3 2 2,56
4 5 6,41

Tipo de farmaco psicotrépico

Sertralina 24 26,97
Trazodona 16 17,98
Escitalopram 15 16,85
Mirtazapina 10 n,24
Venlafaxina 7 787

Fluoxetina 7 787
Amitriptilina 4 4,49
Pregabalina 3 3,37
Fluvoxamina 3 3,37

Legenda: BZD - benzodiazepina(s).

Verificou-se que 16 utentes, 9,36%, tiveram uma
reducao de 25 a 75% da dose no final do projeto (ava-
liacdo de outubro) (Figura 5).

75%

4
3
m50%
1
1 I m25%
J :

Abril Junho Agosto Outubro

Figura 5. Evolugdo do numero de utentes com redugao de dose
de benzodiazepinas.

Relativamente a descontinuacao de BZD, consta-
tou-se que, no final do projeto (outubro de 2019), 42
utentes, 24,56%, cumpriram o critério de desconti-
nuacao de BZD (Figura 6).

Qutubro

Abril Junho Agosto

Figura 6. Evolucao do nimero de utentes com critério de des-
continuacdo de benzodiazepinas.

Em 11 doentes nao foi possivel confirmar se houve
recepcao da carta ou tentativa de desmame pelo MF
através do registo clinico. Destes, quatro desconti-
nuaram o consumo, contudo, nao foram contabiliza-
dos no numero final anteriormente apresentado.
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DISCUSSAO

A necessidade de adocdo de medidas para a in-
versao da tendéncia de prescricao de BZD é vasta-
mente reconhecida e divulgada através do Programa
Nacional de Saude Mental. Apesar da recomendacao
de prescricao por curto periodo temporal, 0 uso pro-
longado de BZD constitui uma realidade a nivel na-
cional, fato pelo qual o grupo de trabalho propods esta
iniciativa conducente a uma reducéo/evicdo do uso
abusivo deste farmaco na populacéo idosa.

Os objetivos especificos propostos para a inter-
vencdo foram alcancados, atingimento de uma re-
ducao de dose didria em 25% a 75% de BZD em 5%
(valor atingido de 9,36%) e a descontinuacao de BZD
em 10% (valor atingido de 24,56%).

Os autores apresentam como principais forcas do
trabalho a abordagem de problema de saude prio-
ritario no ambito do Programa Nacional de Saude
Mental, a promocdo da literacia em salde com vista
a decisdo terapéutica partilhada e informada entre a
diade meédico prescritor - doente e a sensibilizacdo
e promocao de formacdo continua dos profissionais
de salde na area da saude mental e psicoterapéutica.

Um estudo portugués demonstrou que a prescri-
cdo inicial de benzodiazepinas foi da iniciativa do mé-
dico de familia em 42% dos casos.® Considera-se im-
portante investir a nivel dos CSP em abordagens ndo
farmacolodgicas, como a motivacdo para higiene do
sSono, € numa maior acessibilidade a terapia cogniti-
vo-comportamental estruturada que pode contribuir
para a estabilizacdo psicopatoldgica. Para além disso,
cada vez mais se denota uma procura do doente de
indole "quimicofdébica” que devera ser valorizada.

Um dos fatores limitantes no desenvolvimento
deste projeto prendeu-se com o viés de informacao,
pois a recolha de dados baseou-se na consulta dos re-
gistos de prescricao terapéutica no programa PEM®.
A dose considerada para calculo da DDD foi extraida
do campo da posologia e nao foi possivel incluir a in-
gestdo de medicamentos previamente armazenados
pelo doente ou cedidos a este por terceiros.

Outro ponto negativo poderad ter sido o viés de
memoria, aplicado ao momento em que se pergun-
tou aos utentes, através de chamada telefdnica, se
teriam recebido a carta. Estas chamadas foram rea-
lizadas alguns meses apods o envio das cartas, e este
intervalo de tempo pode ter dado origem a esqueci-
mentos, principalmente na faixa etaria em questdo.

Apesar da estratégia de registo de presenca pelo
secretariado clinico ou enfermagem, podera ter ocor-
rido perda de follow-up, por ndo existir em todos
0s periodos do dia cobertura de consulta para os
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doentes que se dirigissem a USF para esclarecimento
de duvidas. Outra causa de perda de follow-up pren-
der-se com o extravio da carta enviada.

Outra limitacdo do projeto relaciona-se com o
limite temporal aplicado a consulta médica em cui-
dados de saude primarios. Pode nado ter sido exequi-
vel ao médico de familia abordar a tematica com o
doente por necessidade de avaliacdo de outros pro-
blemas na consulta.

Ademais, ndo foi possivel excluir a interferéncia de
fatores externos, nomeadamente a prescricdo me-
dica deste tipo de farmacos em contexto externo aos
CSP, bem como averiguar outras possiveis indicacoes
terapéuticas para a prescricao de BZD.

Os autores consideram ainda que algumas situa-
coes clinicas pela sua complexidade psicopatoldgica
ou tempo de consumo do farmaco, pudessem bene-
ficiar de um maior perfodo de acompanhamento cli-
nico.

Conseguentemente, é de relevar também a possi-
vel discussao destes resultados com a entidade hie-
rarguica superior e estudo das populacdes de outras
unidades funcionais da regido de modo a perceber
se beneficiariam de uma interven¢ao comunitaria se-
melhante.

Em conclusao, os autores conjeturam que seria
vantajoso a replicacdo da intervencdo abrangendo
idades inferiores a 65 anos, o desenvolvimento/re-
visao de competéncias de manutencao da eviccdo
destes farmacos a longo prazo nos utentes a quem
foi estabelecido com sucesso a diminuicdo ou des-
continuacao terapéutica e criacdo de um horario de
consulta especifico na agenda médica para aborda-
gem desta problematica.
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RESUMO

Introducdo: O diagnodstico de disforia de género requer que haja uma incongruéncia marcada entre o género experiencia-
do pelo individuo e o género que outros Ihe atribuem, associada a sofrimento significativo. Os médicos de familia (MF) s&o
o primeiro ponto de contacto com os cuidados de salde e devem estar capacitados para abordar a questao da identidade
de género e para reconhecer este diagnoéstico. O objetivo deste estudo consistia em avaliar as crencas, atitudes e experién-
cias dos médicos de Medicina Geral e Familiar (MGF) portugueses relativas a disforia de género.

Material e Métodos: Realizou-se um estudo transversal, observacional e descritivo, tendo-se aplicado um questionario a
meédicos especialistas e internos de formacéao especializada (IFE) de MGF. O questionario era composto por uma seccdo
relativa a dados sociodemograficos, uma seccao com a versdo curta da escala de genderismo e transfobia (EGT), desen-
volvida por Hill e Willoughby (2005), validada por Carrera-Fernandez na populacao portuguesa, e uma seccao relativa a
experiéncia profissional com a disforia de género.

Resultados: Obteve-se um total de 240 respostas. O score médio da EGT foi 66,98. Verificou-se uma diferenca estatisti-
camente significativa no score médio da EGT em funcao da situacao profissional (p = 0,0299) e em funcao do género (p
=0,0338), mas ndo em funcdo do local de trabalho. 61,7% dos inquiridos referiu ter obtido formacao acerca da disforia de
género e 49,2% ja se deparou com um caso de disforia de género na sua pratica clinica.

Discussao: Apesar de se ter constatado uma atitude pouco discriminatoria na comunidade estudada, verificou-se a exis-
téncia de uma atitude mais tolerante de IFE comparativamente a especialistas e dos participantes do género feminino,
relativamente ao género masculino.

Conclusao: Os MF portugueses parecem ter crencas e atitudes pouco discriminatorias relativamente a disforia de género.
A robustez desta concluséo é limitada pelas caracteristicas da amostra.

Palavras-chave: disforia de género; preconceito; cuidados de salude primarios.
ABSTRACT

Introduction: The diagnosis of gender dysphoria requires the existence of marked incongruity between the gender expe-
rienced by the individual and the gender others attribute to him, associated with significant suffering. Family physicians
are the first point of contact with health care and must be empowered to address the issue of gender identity and to
recognize this diagnosis. The aim of this study was to assess the beliefs, attitudes and experiences of portuguese family
physicians regarding gender dysphoria.

Methods. A cross-sectional, observational and descriptive study was carried out, with a questionnaire being applied to
portuguese family physicians (specialists and residents). The questionnaire consisted of a section on sociodemographic
data, a section with the short version of the Genderism and Transphobia Scale (GTS) developed by Hill and Willoughby
(2005), validated by Carrera-Fernandez in the portuguese population, and a section on professional experience with
gender dysphoria.

Results: A total of 240 responses were obtained. The mean GTS score was 66.98. There was a statistically significant diffe-
rence in the average GTS score as a function of professional status (p = 0.0299) and as a function of gender (p = 0.0338),
but not as a function of the workplace. 61.7% of respondents reported having obtained some type of training on gender
dysphoria and 49.2% had already encountered a case of gender dysphoria in their clinical practice.

Discussion: Despite the fact that there was little discrimination in the studied community, there was a more tolerant atti-
tude from residents compared to specialists and from female gender participants in relation to males.

Conclusion: Portuguese family physicians seem to have non-discriminatory beliefs and attitudes towards gender dyspho-
ria. The robustness of this conclusion is limited by the characteristics of the sample.

Keywords: gender dysphoria; prejudice; primary health care.

1. Médica Interna de Formacao Especializada em Medicina Geral e Familiar, USF Viseu-Cidade, ACeS Dao Lafdes
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INTRODUCAO
transexualidade integra o espetro das
perturbacdes de identidade de género e
compreende a existéncia de uma discre-
pancia entre o sexo biologico e a identi-
dade de género.? A ndo conformidade entre o sexo
bioldgico e a identidade de género é responsavel,
frequentemente, por sentimentos de angustia e in-
felicidade pela pessoa que a experiéncia, sendo esta
condicao designada por disforia de género.?

Segundo os critérios da quinta edicdo do manual
de diagnodstico e estatistica das perturbacdes men-
tais (DSM-5), o diagnodstico de disforia de género
requer que haja uma incongruéncia marcada entre o
género expressado/experienciado pelo individuo e o
género que os outros lhe atribuem, por um periodo
minimo de seis meses, associada a sofrimento clini-
camente significativo ou prejuizo funcional resultante
dessa incongruéncia.*

A disforia de género é manifestada de diversas
formas, incluindo um forte desejo do individuo de ser
tratado como sendo do outro género, de livrar-se dos
seus caracteres sexuais, ou uma forte conviccdo de
que tem sentimentos e reacdes tipicas do outro gé-
nero.*

Todos 0s anos sao denunciados indmeros novos
crimes de odio e identificadas pessoas vitimas de
transfobia que, diariamente, sofrem discriminacdo a
multiplos niveis (psicologico, verbal, fisico), em con-
texto familiar, social ou profissional, estando despro-
tegidas contras humilhacdes e agressdes violentas.?>®

Na investigacdo acerca da discriminacao de que
sdo alvo pessoas transgénero, destaca-se o trabalho
de Hill e Willoughby (2005).% Estes, desenvolveram
uma escala de genderismo e transfobia (EGT), com-
posta por 32 itens, distribuidos por trés categorias
[genderismo, transfobia e discriminacdo com base
no género (gender-bashing)], que avaliam atitudes
diretas relativas a pessoas transexuais, a comporta-
mentos transgénero e crencas quanto aos papéis de
género e a transexualidade. O termo transfobia refe-
re-se “a nojo emocional para com pessoas que Nao se
conformem com as expetativas de género definidas
pela sociedade (...) sentir repulsa por mulheres mas-
culinas, homens femininos, travestis e/ou transse-
xuais”.® Por sua vez, o genderismo € “uma crenca cul-
tural que perpetua avaliacbes negativas de pessoas
que ndo se apresentem enquanto homens e mulheres
estereotipados. Genderistas sdo pessoas que consi-
deram que 0s que ndo se conformam com as expe-
tativas socioculturais de género sao patoldgicos”.e O
gender-bashing corresponde ao “ataque, assédio, ou

perseguicao de pessoas que nao se conformam com
as normas de género”.® Esta escala foi, entretanto, va-
lidada em Hong Kong? e em paises como a Poldnia© e
o Brasil." Carrera-Fernandez et al (2014)"? propuseram
e validaram uma versao curta da EGT numa amostra
de 800 adolescentes espanhdis. Esta versao contém
um total de 12 itens, organizados em duas subesca-
las: transfobia/genderismo, e gender-bashing, cada
uma com seis itens. Em 2020, esta versdo curta da
EGT foi também validada na populac&o portuguesa,
numa amostra de 1005 adolescentes entre 0s 13 e 0s
18 anos.®

Os médicos de familia (MF) estdo integrados nos
cuidados de saude primarios que constituem, por de-
finicao, cuidados de saude globais, longitudinais, de
proximidade e de grande acessibilidade.* Assim, as-
sumem uma posicao privilegiada pois acompanham
de perto o desenvolvimento do individuo desde o
nascimento até a idade adulta, constituindo muitas
vezes o0 primeiro elo de contacto da pessoa com dis-
foria de género com os cuidados de saude!>® No en-
tanto, a abordagem de questdes relacionadas com a
identidade de género por parte dos profissionais de
saude, associa-se, por vezes, a preconceitos e emo-
coes negativas, levando a constrangimentos na con-
sulta.”®" Adicionalmente, a formacdo dos médicos
mantém uma grave lacuna no que toca a abordagem
de temas relacionados com a sexualidade e com a
identidade de género.67718

O objetivo deste estudo foi avaliar as crencas, ati-
tudes e experiéncias dos médicos especialistas e in-
ternos de formacdo especializada (IFE) de Medicina
Geral e Familiar (MGF) portugueses relativas a disfo-
ria de género.

MATERIAL E METODOS

Desenvolveu-se um estudo transversal, de cariz
exploratorio, observacional e descritivo.

Os dados foram recolhidos através do preenchi-
mento de um questionario em plataforma digital
(Google Forms®), que esteve disponivel nos meses
de maio e junho de 2022. A populacao-alvo consistiu
em médicos especialistas e IFE de MGF portugueses,
com exclusdo dos nao assinantes do consentimento
informado digital. De acordo com as estatisticas na-
cionais da Ordem dos Médicos, 0s numeros de médi-
cos de MGF, em 2021, era de 8233" sendo, neste caso,
0 tamanho amostral pretendido, considerando um
intervalo de confianca de 95% e uma margem de erro
de 5%, de 368 participantes.

O convite aos médicos foi realizado por diversas
vias: pessoalmente, em reunides de servico de varias
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unidades pertencentes ao Agrupamento de Centros
de Saude (ACeS) da autora, e em reunides das
Comunidades Praticas Formativas do mesmo ACeS;
por e-mall, através das listas de e-mail de médicos da
Administracao Regional de Saude (ARS) onde o es-
tudo foi realizado; e através da partilha do questiona-
rio na rede social Facebook® em grupos destinados a
meédicos de MGF.

O questionario foi composto por trés seccdes. Na
seccao A, relativa a dados sociodemograficos, eram
questionados dados como a idade, género, situacao
profissional e meio de trabalho. Na seccao B, consti-
tuida pela versao curta da EGT, validada na popula-
cao portuguesa por Carrera-Férnandez,”® era pedido
aos participantes que utilizassem uma escala do
tipo Likert de seis pontos, em que 1 correspondia a
“concordo totalmente” e 6 a “discordo totalmente”.
Deste modo, para todas as questdes, a pontuacao 6
corresponderia a atitude mais positiva (menor grau
de discriminacdo) e o valor 1 corresponderia a atitude
mais discriminatéria. No quadro | constam os itens
questionados na versao curta da EGT. Na ultima sec-
cdo (seccdo C) era questionada informacao relativa a
experiéncia profissional dos inquiridos com a disforia
de género.

Quadro I. Itens questionados na versao curta da escala de gen-
derismo e transfobia - seccdo B do questionario.

Escala de genderismo e transfobia

1. Agredi fisicamente rapazes que se portavam como
maricas.

2. Fui violento/a com uma rapariga por ser demasiado
masculina.

3. Fiz troca de um rapaz pelo seu aspeto ou comporta-

Gender- mento efeminado.

bashing 4. Se visse um homem na rua de quem suspeitasse

tratar-se de uma mulher, perguntar-lhe-ia o seu sexo.

5. Fiz troca de uma rapariga pela sua aparéncia ou
comportamento masculinos.

6. Fui violento/a com um rapaz por ser demasiado
feminino.

7. Deus criou dois sexos e apenas dois sexos.

8. E incompreensivel que uma mulher se comporte de
forma masculina.

9. Um rapaz que se vista de mulher é um tarado.
Transfobia/

genderismo
10. Os rapazes femininos incomodam-me.

1. As pessoas sdo homens ou mulheres.

12. E imoral que uma mulher se apresente em publico
como um homem.
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A analise dos dados foi realizada com recurso ao
programa Statistical Package for the Social Science®
v. 28. Ao nivel da estatistica descritiva, as variaveis
guantitativas foram sintetizadas através da média
(X), mediana (Mdn), minimo, maximo e intervalo in-
terquartil (11Q). As variaveis qualitativas foram descri-
tas através das frequéncias absolutas (n) e relativas
(%). A andlise estatistica inferencial foi realizada com
recurso ao teste de Kruskal-Wallis. Foi considerado
existir uma associacao estatisticamente significativa
quando p inferior a 0,05.

Este estudo recebeu um parecer favoravel da
Comissdo de Etica da Administracdo Regional de
Saude (ARS) do Centro.

RESULTADOS

Foram obtidas 240 respostas ao questionario.
Todos os questionarios obtiveram resposta a todos
os itens, uma vez que apenas era possivel submeter o
questionario apos estar completo na sua totalidade,
pelo que nenhum foi excluido.

Seccdao A

Na amostra estudada (n = 240), a média etaria foi
de 36,62 + 9,91 anos (Minimo: 26 anos; maximo: 70
anos) e 80% era do género feminino. Relativamente
a situacao profissional, 58,33% da amostra era cons-
tituida por IFE e 62,5% trabalhava em meio urbano.

A caracterizacao sociodemografica da amostra
encontra-se descrita no guadro |l.

Quadro Il. Caracteristicas sociodemograficas da amostra.

n %

Género

Masculino 48 20

Feminino 192 80

Outro 0 0
Situagdo profissional

IFE MGF 140 58,33

Especialista MGF 100 41,67
Local de trabalho

Meio urbano 150 62,5

Meio rural 90 375

Legenda: IFE - internos de formacdo especializada; MGF - Medicina
Geral e Familiar.

Seccdao B
No quadro lll encontra-se a estatistica descritiva
para cada um dos 12 itens questionados na EGT.



Quadro Ill. Respostas dos inquiridos aos itens da escala de genderismo e transfobia e respetiva estatistica descritiva.

" Tendencialmente .
Concordo neutrot Discordot o .
Item (min-max) Q1; Q3
n (%) n (%) n (%)

1. Agredl fisicamente rapazes que se portavam como 0(0) 2 (0.83) 238 (99.17) 6 66
maricas. (3-6)
2. Fui violento/a com uma rapariga por ser dema- 6 .
siado masculina. 2(083) 40167 234 (97.5) (2-6) 6.6
3. Fiz troga de um rapaz pelo seu aspeto ou compor- 6 .
tamento efeminado. 9375 5025 228(95) (1-6) 6.6
4. Se visse um homem na rua de quem suspeitasse 6
tratar-se de uma mulher, perguntar-lhe-ia o seu 0(0) 3(1,25) 237(98,75) (3-6) 6,6
sexo.
5. Fiz tro¢a de uma rapa_rlga pela sua aparéncia ou 12(5) 6(2.5) 222 (92.5) 6 66
comportamento masculinos. 1-6)
6. an_VloIento/a com um rapaz por ser demasiado 3(125) 0 237 (98.75) 6 66
feminino. (1-6)
7. Deus criou dois sexos e apenas dois sexos. 36 (15) 42 (17,5) 162 (67,5) a ?6) 3.6
8. E incompreensivel que uma mulher se comporte 6 .
de forma masculina. 3025 50125 234 (97.5) (2-6) 26
9. Um rapaz que se vista de mulher é um tarado. 4(1,67) 6(2,5) 230 (95,83) a ?6) 6,6
10. Os rapazes femininos incomodam-me. 14.(5,83) 12.(5) 214 (89,17) { ?6) 56
11. As pessoas sdo homens ou mulheres. 33(13,75) 31(12,92) 176 (73,33) a _66) 356
12. E imoral que uma mulher se apresente em pu- 6 )
blico como um homem. 625 14 (G.8%) 220 (9167) 1-6) 6.6

Legenda: n - nimero; Mdn - mediana; min - minimo; mdx - maximo; Q1 - primeiro Quartil; Q3 - terceiro Quartil.
*Concordo - juncdo das posi¢cdes de resposta 1e 2; tTendencialmente neutro - juncdo das posicdes de resposta 3 e 4; iDiscordo - juncdo das posicdes

de resposta 5 e 6.

Nesta seccdo do questionario, constatou-se que a
maior percentagem de discordancia (correspondente
a uma atitude mais tolerante) se verificou nos itens 1
“Agredi fisicamente rapazes que se portavam como
maricas.” (99,17%) (Mdn 6; 11Q 6; 6), 4 “Se visse um
homem da rua de quem suspeitasse tratar-se de uma
mulher, perguntar-lhe-ia o seu sexo.” (98,75%) (Mdn
6; 11Q 6; 6) e 6 “Fui violento/a com um rapaz por ser
demasiado feminino.” (98,75%) (Mdn 6; 11Q ©6; 6).

A maior percentagem de concordancia (corres-
pondente a uma atitude mais discriminatoria) foi en-
contrada nos itens: 7 “Deus criou apenas dois sexos.”
(15%) (Mdn 6; 11Q 3; 6), 10 “Os rapazes femininos in-
comodam-me.” (5,83%) (Mdn 6;11Q 5; 6) e 11 “As pes-
soas sao mulheres ou homens.” (13,75%) (Mdn 6; 11Q
35:0).

O score maximo possivel nesta versdao da EGT € 72
e 0 minimo ¢é 12. Globalmente, o score médio da EGT

foi 66,98 (Mdn 70; 11Q 64; 72), com um score minimo
de 47 e maximo de 72. Na figura 1 apresenta-se o his-
tograma com a distribuicao do score total obtido pe-
los participantes na EGT. A estatistica descritiva das
respostas a EGT encontra-se no quadro |V.

160

140

Frequéncia
o
[=]

(62, 67] 167, 721

Score da versdo curta da EGT

Figura 1. Histograma do score total obtido na versao curta da
escala de genderismo e transfobia.

Legenda: EGT - escala de genderismo e transfobia.
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Quadro IV. Estatistica descritiva da escala de genderismo e transfobia: resultados por situacao profissional, local de trabalho e

género.
Situacao profissional Local de trabalho Género
Especialistas IFE Urbano Rural Masculino Feminino
Score X 66,98 65,38 68,04 67,03 66,78 64,96 67,43
Mdn 70 68 70 70 69,5 67,5 70
Min 47 47 50 47 47 47 47
Méx 72 72 72 72 72 72 72
Q1; Q3 64,72 62,72 66,72 64,72 64,72 61,5; 72 65;72
Valor p 0,0299 0,6022 0,0338

Legenda: EGT - escala de genderismo e transfobia; IFE - internos de formacéao especializada; X - média; Mdn - mediana; Min - minimo; Max - maximo;

Q1 - primeiro Quartil; Q3 - terceiro Quartil.

Considerando um nivel de significancia de 0,05, o
teste de Kruskal-Wallis revelou a existéncia de dife-
rencas estatisticamente significativas no score mé-
dio da EGT, em funcao da situacao profissional (p =
0,0299), tendo os especialistas um score médio in-
ferior ao dos IFE. Também em funcdo do género se
encontraram diferencas estatisticamente significati-
vas (p = 0,0338), apresentando 0 género masculino
um score médio inferior ao género feminino. N&o se
verificou, no entanto, diferenca estatisticamente sig-
nificativa no score médio da EGT em funcdo do local
de trabalho (p = 0,6022).

Sec¢do C

Na seccao destinada a avaliacdo da experiéncia
profissional com a disforia de género, a maior parte
dos inquiridos (61,7%; n = 148) referiu ter recebido al-
gum tipo de formacao acerca da disforia de género.

Destes, 33,3% (n = 80) obteve essa formacao no in-
ternato de especialidade, 30,4% (n = 73) no ensino
superior, 20% (n = 48) em outro contexto, 10,4% (n =
25) simultaneamente no ensino superior e internato
da especialidade e 5,8% (n = 14) no internato da es-
pecialidade e em outro contexto.

Foi também perguntado aos participantes se ja
se tinham deparado na sua pratica clinica com um
caso de disforia de género. A esta questao, 50,8% (n
=122) dos inquiridos responderam “N&o” e 49,2% (n
= 118) responderam “Sim”. Relativamente a questao
“Neste momento, sentir-se-ia capacitado para orien-
tar em consulta alguém com disforia de género?”, a
maioria dos participantes respondeu de forma nega-
tiva - 60,8% (n = 146). Os restantes 39,2% (n = 94)
responderam “Sim”. No quadro V encontram-se de-
talhadas as respostas dos inquiridos nesta seccao do
questionario.

Quadro V. Distribuicdo das respostas as perguntas relativas a experiéncia clinica com disforia de género e capacitacdo para orientar

esta condicao.

Questao

Respostas

Ja participou em alguma formacgao sobre a disforia de género?

Sim N&o
(61,7%, n =148) (38,3%,n=92)

Se sim, em que contexto?

Internato da especialidade
(33,3%, n = 80)

Ensino Superior
(30,4%, n =73)

Qutro contexto
(20%, n = 48)

Ensino superior e internato da
especialidade
(10,4%, n = 25)

Internato da especialidade e
outro contexto
(5,8%,n=14)

de género?

Ja alguma vez, na sua pratica clinica, se deparou com um caso de disforia Sim N&o

(49,2%, n=18) (50,8%, n =122)

com disforia de género?

Neste momento, sente-se capacitado para orientar em consulta alguém

Sim Nao
(39,2%, n=94) (60,8%, n=146)
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DISCUSSAO

O objetivo primordial deste estudo consistiu em
perceber, através da utilizacao da EGT desenvolvida
por Hill e Willoughby (2005),2 na forma da versao
curta validada na populacao portuguesa por Carrera-
Fernandez® se ha ou ndo transfobia, genderismo e
gender-bashing, por parte de médicos da especiali-
dade de MGF relativamente a pessoas com disforia
de género. Desta forma, pretendia-se avaliar as cren-
cas e atitudes dos MF relativamente a disforia de gé-
nero. Pretendia-se ainda averiguar qual a experiéncia
dos mesmos com este diagnostico.

O utente com disforia de género apresenta-se
vulneravel e, quando procura ajuda no seu meédico,
espera encontrar uma atitude tolerante e respeita-
dora, assim como obter respostas as suas questoes.
Em 2022, foi publicado um estudo realizado em in-
dividuos pertencentes a comunidade detrans, isto &,
pessoas que realizaram destransicdo de género.?® A
maioria dos participantes referiu experiéncias nega-
tivas com meédicos, bem como sensacao de falta de
apoio durante o processo, e enfatizam a importancia
de médicos que ndo os julguem e que validem os
seus sentimentos e preocupacdes.®

Este ¢ um tema de extrema relevancia para os
MF, uma vez que desempenham um papel chave
nos cuidados aos utentes transgénero. Os MF devem
assegurar o aconselhamento e referenciacao apro-
priados a estes utentes, debatendo-se até a possibili-
dade de ser apropriada a iniciacao e manutencao de
terapéutica hormonal pelos mesmos.? Em Portugal,
nesta area, destaca-se o trabalho de Olivera, A. G. C.
e suas colaboradoras, que publicaram, em 2019, um
protocolo de abordagem e orientacdo nos cuidados
de salde primarios para a transexualidade e disforia
de género.?? Na sua publicacao, reforcam o papel do
MF no diagnostico e orientacao do utente com disfo-
ria de género, mas também na monitorizacao destes
utentes apods inicio de terapéutica.??

As pontuacdes da escala foram, de forma geral,
muito elevadas, tendo a pessoa que pontuou menos
obtido um valor total de 47 pontos e a pessoa que
mais pontuou, obteve 72 pontos. Os valores obtidos
neste questionario poderiam variar de 12 a 72 pontos,
correspondendo a pontuacdo mais baixa a maiores
niveis de discriminacdo. A pontuacdo média obtida
foi de 66,98 pontos (Madn 70; 11Q 64; 72), o que cor-
responde claramente a um valor pouco discriminato-
rio da escala.

Comparativamente com a aplicacao da EGT nou-
tros profissionais de salude e estudantes de areas
da saude, os médicos de MGF, especialistas e IFE,

destacaram-se com pontuacdes compativeis com
atitudes mais tolerantes. Em 2013, Julie Cochran apli-
cou a versdo original da EGT a profissionais de salde
mental em Ohio.?® Na escala original, a pontuacdo é
variavel entre 32 e 224, sendo que valores mais baixos
representam atitudes menos discriminatorias. Neste
estudo de 2013, os profissionais de salde mental ob-
tiveram uma pontuacdo média de 51,74, ficando a 20
pontos da atitude menos discriminatoéria.?> Em 2020,
um estudo realizado na Coreia do Sul em estudan-
tes de Medicina obteve uma pontuacdo de 92,35 (a
60 pontos da atitude menos discriminatoria), tendo
sido realizada uma intervencao na populacdo do
estudo, apds a qual a pontuacao desceu para 85,69
(a 54 pontos da atitude menos discriminatoria).*
Comparativamente a estes trabalhos, as pontuacdes
no presente estudo foram menos discriminatorias,
uma vez que o valor médio ficou a 5 pontos da ati-
tude menos discriminatoria (o que, comparando 0s
valores maximos das diferentes versdes da EGT é,
ainda assim, um valor correspondente a uma atitude
mais tolerante).

As trés questdes em que os inquiridos pontuaram
mais avaliavam o gender-bashing: questdo 1 “Agredi
fisicamente rapazes que se portavam como maricas.”
(Mdn 6; 11Q 6; 6), questao 4 “Se visse um homem da
rua de quem suspeitasse tratar-se de uma mulher,
perguntar-lhe-ia o seu sexo.” (Mdn 6; 11Q 6; 6) e ques-
t&o 6 “Fui violento/a com um rapaz por ser demasiado
feminino.” (Mdn 6; 11Q 6; 6). Este facto poder-se-a de-
ver a que os atos de medo/nojo, manifestados sob a
forma de violéncia e insulto, ndo parecerem comuns
na classe médica e serem censurados e punidos na
comunidade estudada.

As trés questdes que menos pontuaram foram a
questao 7 “Deus criou apenas dois sexos.” (Mdn 6; 11Q
3:6), questao 10 “Os rapazes femininos incomodam-
-me.” (Mdn 6; 11Q 5; 6) e questdo 11 “As pessoas sao
mulheres ou homens.” (Mdn 6; 11Q 3,5; 6). Estas ques-
toes estdo radicadas a um modelo bindrio de sexo/
género, sendo gue a menor pontuacdo destas poder-
-se-a dever a dificuldade em perceber um modelo di-
ferente do bindrio para os sistemas de género e sexo.

Apesar de se ter constatado uma atitude, de
forma geral, pouco discriminatoria na comunidade
estudada, verificaram-se diferencas estatisticamente
significativas entre especialistas e IFE de MGF (p =
0,0299), sendo que o score médio dos IFE foi superior
ao dos especialistas (68,04 e 65,38, respetivamente).
Tal facto podera ser explicado com base na idade mé-
dia de cada classe profissional. Os IFE tém, a partida,
uma idade inferior aos especialistas, e terminaram a
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sua formacdo pré-graduada mais recentemente, es-
tando mais alerta para esta tematica do que os cole-
gas especialistas. Relativamente ao local de trabalho,
ndo se verificaram diferencas estatisticamente signi-
ficativas entre os MF em meio urbano e em meio rural
(p =0,6022), pelo que o local de trabalho ndo parece
ser um preditor Util de atitudes discriminatorias rela-
tivas a disforia de género. Num mundo globalizado
como aguele em que vivemos, o local de trabalho é
muitas vezes completamente distinto do local de re-
sidéncia e, independentemente de o MF se fixar num
meio mais remoto ou ndo, 0 acesso a informacdo e
formacdo sobre este tema esta facilitado pelas tec-
nologias da atualidade. J& no que refere ao género,
€ notodria uma diferenca estatisticamente significativa
entre os inquiridos do género masculino e do género
feminino (p = 0,0338), verificando-se um score médio
superior no género feminino relativamente ao género
masculino (67,96 e 64,96, respetivamente), indo ao
encontro do que aponta a maior parte da literatura
consultada, que indica que ha uma maior discrimina-
cdo por parte dos homens.2891

Relativamente a experiéncia profissional com a
disforia de género, constatou-se que a maior parte
dos inquiridos ja havia participado em algum tipo
de sessao formativa acerca desta tematica (61,7%).
49,2% dos inquiridos ja se deparou na sua pratica cli-
nica com um caso de disforia de género, no entanto
apenas 39,2% se sentem capacitados para orientar
em consulta um caso destes. Assim, apesar da lacuna
da formacdo médica nesta area, parece que esta te-
matica é cada vez mais abordada e gque um numero
crescente de MF ja se encontra minimamente fami-
liarizado com o tema. No entanto, apenas uma mi-
noria se sente capacitado para gerir um utente com
este diagnodstico em consulta, denunciando que a
formacao existente é, ainda, insuficiente, e que mais
esforcos devem ser levados a cabo para aumentar a
formacao dos MF nesta area.

Como potenciais limitacdes, aponta-se a even-
tualidade de as respostas a algumas das questdes
poderem ter sido influenciadas pela desejabilidade
social e pela necessidade de manter um comporta-
mento dito “socialmente correto”, nao refletindo a
verdadeira opinido dos inquiridos. Outra limitacdo a
apontar é o facto de a vers&o curta da EGT, utilizada
neste questionario, ter sido validada em Portugal
numa amostra de adolescentes, diferindo da popu-
lacdo estudada neste trabalho. O facto de o ques-
tionario ter sido divulgado através das redes sociais
e via e-mail podera ter levado a que tenha sido res-
pondido maioritariamente por MF mais jovens, que
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estdo mais familiarizados com este tipo de meios, e
poderd ter influenciado pela positiva a familiaridade
dos individuos com esta tematica. Outra limitacao foi
0 numero total da amostra, dado ndo se ter atingido
0 tamanho amostral calculado, e a sua distribuicdo
pelos géneros, uma vez que apenas 20% da amostra
era constituida pelo género masculino. E importante
a realizacdo do estudo com uma amostragem maior e
mais equitativamente distribuida pelos dois géneros
mais frequentes.

CONCLUSAO

Tendo em conta os resultados obtidos, os MF
portugueses parecem demonstrar atitudes e cren-
cas pouco transfobicas e genderistas, e menos ainda
parecem recorrer ao insulto ou a agressao para com
pessoas cuja identidade de género ndo € a expecta-
vel pelo olhar do sistema dicotomico, nas quais se
incluem as pessoas com disforia de género. Nao obs-
tante, as categorias de género e classe profissional,
aparentam ser preditores Uteis para eventuais ati-
tudes menos positivas para com estas pessoas. Em
particular, 0 género ja havia sido enunciado noutros
estudos anteriores, como preditor de atitudes menos
positivas para com pessoas transgénero, informacao
essa que o presente estudo vem corroborar. Estas
conclusdes sdo, no entanto, limitadas pelas caracte-
risticas da amostra, que nao é representativa da po-
pulacdo em estudo.

Relativamente a experiéncia profissional dos MF
nesta area, esta ¢ ainda muito limitada e, frequen-
temente, obtida em formacdes alheias ao mestrado
integrado em Medicina ou ao internato da especiali-
dade. Isto demonstra que a formacdo dependera do
interesse pessoal de cada um, nao estando presente
na formacdo de base dos médicos, em particular dos
MF. Consequentemente, uma percentagem maiorita-
ria da amostra ndo se sente capacitada para orientar
em consulta um caso de disforia de género, revelando
uma grave lacuna na formacao meédica nesta area.

Os MF acompanham os utentes ao longo de toda
a sua vida, sendo gque devem ser 0S primeiros pro-
fissionais de saude a suspeitar, abordar e diagnosti-
car a disforia de género. Como tal, é imprescindivel
gue haja formacao obrigatoria nesta area e que se-
jam providenciadas as ferramentas basicas para o MF
poder abordar de forma segura e eficaz estes doen-
tes, ajudando-os a ultrapassar o constrangimento na
abordagem deste assunto.

Assim, conclui-se que 0os MF parecem ter atitudes
e crencas pouco discriminatorias para com a disforia
de género, no entanto hda uma necessidade urgente



de aumentar a formacdo dos mesmos nesta area e
de incentivar a inclusdao desta tematica na formacao
meédica, de forma a melhorar os cuidados prestados
aos utentes.
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RESUMO

Introducdo: Infecao do trato urinario (ITU) recorrente define-se como dois ou mais episddios de ITU num intervalo de seis
meses ou trés ou mais num ano. Multiplos fatores podem influenciar a sua recorréncia. Atualmente, o tratamento disponi-
vel centra-se na antibioterapia profilatica. O objetivo da revisao ¢ investigar qual a evidéncia do uso de probiodticos como
estratégia preventiva de ITU recorrente nas mulheres adultas sem outra patologia do foro urolégico.

Material e Métodos: Pesquisa de revisdes sistematicas (RS), meta-analises (MA), ensaios clinicos aleatorizados (ECA) e
normas de orientacdo clinica (NOC), publicados nos ultimos 22 anos, até setembro de 2022, em portugués, inglés ou espa-
nhol, nas bases PubMed, National Institute for Health and Care Excellence, Canadian Medical Association, Cochrane Library,
BMJ Evidence-Based Medicine, Database of Abstracts of Reviews of Effects, Bandolier, National Guideline Clearinghouse
e index das Revistas Médicas Portuguesas, utilizando os termos MeSH "probidticos: lactobacillus; infecdes do trato urind-
rio”. Foram critérios de inclusdao: Populacdo - adultos do sexo feminino com antecedentes de ITU recorrente; Intervencéo
- suplementacao com lactobacillus spp.; Comparacao - prevencdo/profilaxia com antibioterapia ou placebo; Outcome -
prevencdo de ITU e diminuicao dos efeitos adversos da antibioterapia prolongada. Para atribuicdo dos niveis de evidéncia
(NE) e forca de recomendacdo (FR) utilizou-se a escala Strength of Recommendation Taxonomy.

Resultados: Dos 1200 artigos, selecionaram-se oito (dois ECA, uma MA, quatro RS, uma NOC). De forma geral, constatou-
-se uma diminuicao da recorréncia das ITU com o uso profilatico de lactobacillus.

Discussao: Os estudos incluidos apresentam alguma heterogeneidade, nomeadamente nas caracteristicas dos probioticos
e condicoes de utilizacao.

Conclusao: Apesar de serem necessarios mais estudos para implementar sistematicamente o uso de probidticos como
profilaxia de ITU recorrente nas mulheres, estes demonstraram ter resultados promissores e apresentaram-se como alter-
nativa terapéutica para prevenir o aumento da resisténcia aos antimicrobianos (FR B).

Palavras-chave: probioticos; lactobacillus; infecdes do trato urinario.
ABSTRACT

Introduction: Recurrent urinary tract infection (UTI) is defined as two or more episodes of UTI within six months or three
or more episodes in a year. Multiple factors can influence its recurrence. Currently, the available treatment focuses on pro-
phylactic antibiotic therapy. The objective of this review is to examine the evidence for the use of probiotics as a preventive
strategy for recurrent UTI in adult women without other urological pathology.

Material and Methods: A search was conducted of systematic reviews (SR), meta-analyses (MA), randomized clinical trials
(RCT), and clinical guidelines (CG) published in the last 22 years, until september 2022, in portuguese, english, or spanish,
using the MeSH terms "probiotics”: "lactobacillus”; "urinary tract infections.” Several databases were queried, including
PubMed, the National Institute for Health and Care Excellence, the Canadian Medical Association, the Cochrane Library, the
BMJ databases Evidence-Based Medicine and Database of Abstracts of Reviews of Effects, Bandolier, National Guideline
Clearinghouse, and Index das Revistas Médicas Portuguesas. Only studies that met the following criteria were included:
Population - female adults with a history of recurrent UTI: Intervention - supplementation with lactobacillus spp.; Compari-
son - prevention/prophylaxis with antibiotics or placebo; Outcome - prevention of UTIs and reduction of adverse effects of
prolonged antibiotic therapy. We used the Strength of Recommendation Taxonomy scale to assign levels of evidence (LOE)
and strength of recommendation (SOR).

Results: Of the 1200 articles, eight were selected (two RCT, one MA, four SR, one CG). In general, a decrease in UT| recur-
rence was observed with the prophylactic use of Lactobacillus.

Discussion: he included studies exhibit some heterogeneity, particularly in the characteristics of probiotics and conditions
of use.

Conclusion: Although further studies are necessary to systematically implement the use of probiotics as prophylaxis of
recurrent UTI in women, they have shown promising results and are presented as a therapeutic alternative to prevent the
increase in resistance to antimicrobials (SOR B).

Keywords. probiotics, lactobacillus; urinary tract infections.
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INTRODUCAO
s infecdes do trato urinario (ITU) sao
processos inflamatorios de causa infe-
ciosa que podem afetar as vias urinarias
inferiores e/ou superiores.] Estas infe-
cOes podem ser esporadicas ou tornarem-se recor-
rentes, quando ocorrem dois ou mais episodios de
ITU num intervalo de seis meses ou trés ou mais epi-
sodios num intervalo de um ano.?

As ITU representam um dos diagnosticos de
doenca aguda mais frequentes nos cuidados de
saude primarios, em utentes adultas do sexo femi-
nino, representando um fator importante de morbili-
dade?, pelo que a sua prevencdo € essencial.*

Multiplos fatores podem influenciar a sua recorrén-
cia, nomeadamente, as caracteristicas dos micro-or-
ganismos e as caracteristicas do proprio hospedeiro,
a resposta imunitaria primaria da mucosa vaginal ou
da bexiga, entre outros fatores da propria mulher. De
entre os diferentes fatores inerentes as caracteristi-
cas individuais da mulher consideram-se os habitos
de higiene, a alimentacéao, as flutuacdes hormonais,
entre outros.®

Atualmente, o tratamento disponivel das ITU re-
correntes centra-se na antibioterapia (ATB) profila-
tica, pos-coital ou continua, conforme representado
no quadro . Esta pode, no entanto, acarretar efeitos
laterais que nao serao desvalorizaveis, inerentes ao
farmaco utilizado e ao esquema em que pode ser
prescrito.®

Quadro |. Opcdes terapéuticas em vigor de antibioterapia pro-
filatica.?

Continua Pés-coito

Trimetoprim 100 mg diario

Cotrimoxazol 40/200
ou 80/400 mg

Nitrofurantoina 50 ou 100 mg
(categoria A)

Cotrimoxazol 40/200 mg diario
ou 3x/semana

Nitrofurantoina 50 ou 100 mg
diario (categoria A)

Cefalexina 125 ou 250 mg

(categoria A) Cefalexina 250 mg (categoria A)

Cefaclor 250 mg didrio
(categoria B)

Fosfomicina 3 g a cada 10 dias

Ciprofloxacina 125 ou 250 mg

diario Ciprofloxacina 125 ou 250 mg

Ofloxacina 100 mg

Norfloxacina 200 mg didrio Norfloxacina 200 mg

Legenda: Categoria A - sem risco fetal, seguro para utilizar na gravida;
Categoria B - auséncia de risco fetal demonstrada em experimentacdo
animal ou em estudos humanos - Categorias da FDA relativas a seguranca
do uso do farmaco durante a gravidez.

Por outro lado, ao uso frequente de antimicrobia-
nos também se associa o crescente aparecimento de
resisténcias aos antibidticos, o que, por si so, leva a
procura de alternativas nao antibiodticas para a pro-
filaxia das ITU recorrentes.”® Nesse sentido, tém sido
realizados estudos que propdem o uso de probidticos
contendo /actobacillus para a profilaxia de ITU.?

Segundo a Organizacao Mundial da Saude, pro-
bioticos sao micro-organismos vivos com benefi-
cios para a saude do individuo quando ingeridos em
guantidade adequada. Varios mecanismos de acdo
tém sido sugeridos para o potencial efeito benéfico
de um probiodtico: manutencao do equilibrio micro-
biano intestinal, suprimindo o crescimento de bac-
térias patogénicas, sendo esta supressao atribuida
a metabolitos como acidos gordos, peroxido de hi-
drogénio, amonia e bacteriocina. A producao destas
substancias pelas lactobacillus impede que micro-or-
ganismos nocivos se estabelecam, seja reduzindo a
sua populacdo ou afetando o seu metabolismo.°

Na profilaxia de ITU estes podem ser administra-
dos oralmente ou por via vaginal restaurando a flora
urogenital de maneira a prevenir [TU."

Deste modo, o presente trabalho de revisao ba-
seada na evidéncia tem como objetivo investigar qual
a evidéncia do uso de /actobacillus como estratégia
para prevencdo de ITU recorrentes nas mulheres
adultas, ndo gravidas e sem outra patologia do foro
urologico.

MATERIAL E METODOS

Foi realizada uma pesquisa bibliografica, em se-
tembro de 2022, de revisdes sistematicas (RS), meta-
-analises (MA), ensaios clinicos aleatorizados (ECA) e
normas de orientacdo clinica (NOC), publicados nos
ultimos 22 anos, em portugués, inglés ou espanhol, nas
bases PubMed. National Institute for Health and Care
Excellence, Canadian Medical Association, Cochrane
Library, BMJ Evidence-Based Medicine, Database of
Abstracts of Reviews of Effects, Bandolier,National
Guideline Clearinghouse e index das Revistas Médicas
Portuguesas, utilizando os termos MeSH "probiotics”,
"lactobacillus" e "urinary tract infections". Foram con-
siderados 0s seguintes critérios de inclusao segundo
o0 modelo PICO:

Populacdo (P) - adultos do sexo feminino com an-
tecedentes de ITU recorrente;

Intervencao (1) - suplementacdo com lactobacillus spp.,

Comparacéo (C) - prevencao/profilaxia com anti-
bioterapia ou placebo;

Outcome (O) - prevencao de ITU e diminuicdo dos
efeitos adversos da antibioterapia prolongada.

Posteriormente foram excluidos artigos que referis-
sem outra patologia concomitante do trato urindrio ou
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a utilizacdo de tratamento combinado de probiodtico e
sumo de arandos ou outros produtos herbanarios.

O processo de selecdao dos artigos encontra-se
disponivel para consulta na figura 1.

Para a atribuicdo dos niveis de evidéncia (NE) e
forca de recomendacédo (FR) foi utilizada a Strength
of Recommendation Taxonomy (SORT) da American
Family Physician.

A selecao dos artigos foi realizada em duas fases,
tendo ocorrido em primeiro lugar a leitura dos titulos
e, de seguida, a leitura dos resumos dos artigos pre-
viamente escolhidos. Os artigos selecionados foram
lidos integralmente e classificados por ambos os au-
tores da presente revisao.

RESULTADOS

Resultados da pesquisa

Dos 1200 artigos obtidos, 1070 foram excluidos
apos leitura do titulo e resumo e 122 apods leitura in-
tegral pois nao cumpriam os critérios PICO definidos
para este trabalho, sendo selecionados oito artigos
finais (dois ECA, uma MA, quatro RS, uma NOCQ), con-
forme representado no fluxograma da figura 1.

Total de 1200 Artigos

1192 Artigos Excluidos

8 Artigos Selecionados

1070 Apds leitura de
titulo e resumo

2 Ensaios Clinicos
Aleatorizados

1 Metanalise

122 Apos leitura integral

4 Revisdes Sistematicas

1 Norma de Orientacao Clinica

Figura 1. Fluxograma da selecdo de artigos.

A evidéncia

No primeiro ECA analisado (Quadro I), foram es-
tudadas aleatoriamente mulheres pos-menopausicas
com o objetivo de comparar o uso de profilaxia com
lactobacillus ao uso de trimetoprim-sulfametoxazol
(TMP-SMX) na prevencao de ITU recorrente, tendo
sido superiores os resultados com TMP-SMX (NE 1).
Verifica-se uma diferenca estatisticamente significa-
tiva quando avaliada a média da recorréncia micro-
bioldgica (p = 0,02), ao contrario do observado rela-
tivamente a recorréncia clinica (p = 0,42).5

No ECA seguinte (Quadro II), foram estudadas
mulheres pré-menopausicas com antecedentes de
ITU recorrente com o objetivo de analisar o uso de
lactobacillus crispatus CTV-05, de administracao va-
ginal, como profilaxia em comparacao com o uso de
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placebo tendo sido os resultados estatisticamente
significativos para o uso de /lactobacillus crispatus
CTV-05 (NE D™

A MA analisada considera plausivel o uso de pro-
bioticos como profilaxia de ITU recorrente, embora
considere serem necessarios mais estudos para con-
firmar o seu efeito (Quadro III) (NE 2).»

Nas RS incluidas (Quadro 1V), Barrons & Tassone
relativamente ao tratamento de ITU recorrentes iden-
tificaram quatro ensaios onde apenas um mostrou
haver uma reducdo significativa nos episodios de ITU
recorrente com o uso de probidtico a base de /acto-
bacillus. Ndo sdo, contudo, especificados os tipos de
lactobacillus usados. No entanto, sete outros estudos
ndo demonstraram efeito terapéutico de /actobacillus
na profilaxia de ITU (NE 2).°

Abad & Safdar refere que foram poucos os dados
obtidos sobre o uso de probidticos para a prevencao
e tratamento de ITU o que impediu recomendacdes
definitivas. Nao obstante, no que diz respeito a efei-
tos colaterais consideram que com o uso de probioti-
cos nao foram evidenciados efeitos colaterais impor-
tantes, pelo que consideraram os probidticos como
uma alternativa promissora ou como adjuvante para
terapéutica antimicrobiana (NE 2).°

Duenas Garcia et al., avaliaram diferentes inter-
vencdes farmacolodgicas para a prevencado de ITU re-
correntes em mulheres na pds-menopausa como 0
uso de estrogénio topico ou oral e antibioterapia. Um
dos estudos incluidos, comparou o uso de TMP-SMX
(80/400 mg) uma vez por dia com o uso de probio-
tico oral contendo /actobacillus, concluindo que fo-
ram igualmente eficazes ambas as estratégias (p =
0,42) (NE1).8

New, Theivendrampillai, Juliebo-Jones & Somani,
com o objetivo de comparar o uso de probidticos com
antibioterapia na reducao das taxas de ITU, concluiu
gue embora existam alguns resultados promissores a
evidéncia € ainda limitada para implementar o uso de
probidticos como a estratégia de prevencao de ITU
recorrentes, mas estes ndo sé demonstraram reduzir
aincidéncia de ITU como também a evolucdo das ITU
recorrentes foi mais célere e indolente (NE 2)."

Segundo a NOC de Del Pilar Veldzquez et al., ao
incidirem o seu estudo sobre mulheres com ITU re-
corrente, conclufram que a profilaxia antimicrobiana,
guando cumprido o esquema de antibioterapia, dimi-
nuiu a recorréncia em 95% quando comparada com
placebo. No que diz respeito a administracdo vaginal
de lactobacillus ndo obtiveram evidéncia suficiente
para recomendar esta medida como profilaxia de ITU
recorrente (NE 3) (Quadro V).

De forma geral, constatou-se uma diminuicao da re-
corréncia das ITU com o uso profilatico de factobacillus.



Quadro Il. Ensaios clinicos aleatorizados (ECA) incluidos.

Referéncia Populagdo Irg::\e;gr‘:gé/o Resultados Conclusdes NE
Objetivo: Comparacdo do trata- Apos 12 meses de
mento profildtico com /actoba- profilaxia, a recorréncia
cillus VS trimetoprim-sulfameto- clinica média de ITU foi
xazol (TMP-SMX) na prevencéo de 2,9 no grupo 0 Uso de TMP-SMX
. . de ITU recorrente. medicado com TMP- o
Beerepoot M, Riet 252 Mulheres pos- SMX e 3.3 no gruno sob como profilaxia
G, Nys S, Wal W, -menopausicas, com = . ) » 9 _p de ITU recorrente
a . Intervenc¢do: Mulheres aleatoria- lactobacillus (p = 0,42). 1
Borgie C, Reijke T, antecedentes de ITU lecionad b A meédia d D obteve melhores
etal. (2012)" recorrente mente selecionadas receberam . media da recorrencia resultados do que o
’ 12 meses de TMP-SMX 480 mg a microbioldgica foi de 1,2 Uso de Jactobacillus
noite VS uma capsula duas vezes no grupo medicado com '
ao dia de pelo menos 109U de TMP-SMX e 1,8 no grupo
lactobacillus rhamnosus GR-1 e sob lactobacillus (p =
lactobacillus reuteri RC-14. 0.02).
L : Recorréncia de ITU:
Objetivo: Estudar o efeito de
S - Mulheres sob lactoba-
comprimido intravaginal de . N P
lactobacillus crispatus para ;}ng(%{)/s;)) atus CTV-05.
prevencao de ITU recorrente em Mulheresos]ob lacebo:
Stapleton A, Au- 100 mulheres oré- mulheres pré-menopausicas. 13/48 (27%): P ' A recorréncia de ITU
Yeung M, Hooton -meno a’usicaz com RR gru ooe;( erimental: nas mulheres sob
T, Fredricks D, antecegentes de ITU Intervencgao: 0 S%ICSS‘V [F(’) 2-1,21) ) lactobacillus foi me- 1
Roberts P, Czaja C, recorrente Dois grupos ’ o L5emhedls nor comparado com
et al. (2011)* ’ n =100 No follow-up: 0 uso de placebo.
Grupo experimental: o )
lactobacillus crispatus RR.grupo experimen
Vs tal:0,07.
Grupo controlo: placebo RR placebo: 1,1.
(p < 0.01).
Legenda: NE - nivel de evidéncia; RR - risco relativo; IC - intervalo de confianca.
Quadro lll. Meta-analise incluida.
Referéncia Populagao "f:::sgr‘:gé o Resultados Conclusdes NE
Objetivo: Avaliar a eficacia do Afh_lpotese_z s_obre ?‘S )
uso de lactobacillus spp. na g eltosbqgtlm\opro ! al%o?
prevencao de ITU recorrentes no PR tos = ‘e pro "O Icos parad ?
sexo fermninino expostos = plausivel e suportada pelos
Ng Q, Peters C, ' 0.684 (95% IC dados atuais.
Venkatanarayanan Mulheres adultas Intervencio: [0.438-0.929], ECA mais robustos com 5
N, Goh Y, Ho C, Yeo com ITU recorrentes. rvencao: . . p < 0.001), numa padronizacao da formu-
Revisdo de 1647 artigos publica- > :
W. (2018)" dos entre 1960-2017 tendo sido analise per-pro- lacao de estirpes de /ac-
incluidos para meta-analise seis tocol. tobacillus sao necessarios
ECA P para confirmacao do seu
' efeito na prevencdo de ITU
recorrente.
Legenda: NE - nivel de evidéncia; RR - risco relativo; IC - intervalo de confianca.
Quadro IV. Revisdes sistematicas incluidas.
Referéncia Populagdo |3§:32:2;§/o Resultados Conclusdes NE
ObjetJVQ: Avaliar a ef_|_caC|a Em quatro ECA: um relatou
terapéutica e tolerabilidade de ducao sianificati 0 ltados d
lactobacillus na vaginose bacte- uma reducao significativa s resultados dos
Mulheres com riana e nas ITU (73%) nos episoddios de ITU estudos para lacto-
historia de ITU ’ recorrente (o = 0.001) com bacillus permane-
Barrons R, Tassone . e a administracdo de probio- cem inconclusivos
recorrentes e Intervengao: Identificar ECA 2

D. (2008)°

vaginose
bacteriana.

onde se comparou o uso de pro-
bidticos contendo /actobacillus
quer no tratamento da vaginose
bacteriana como no de ITU
recorrentes.

tico intravaginal.

Sete estudos nao encontra-
ram efeito terapéutico de
lactobacillus (no tratamento/
profilaxia de ITU recorrente).

devido ao reduzido
tamanho amostral e
ao uso de doses nao
validadas.
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Objetivo/

foram ECA (n =7) e dois estudos
de coorte.

em 15% das mulheres que
receberam /actobacillus VS
27% das que receberam
placebo.

s6 demonstraram reduzir
as taxas de recorréncia,
como também as ITU
recorrentes foram mais
curtas e menos graves.

Referéncia Populagdo Intervencdo Resultados Conclusdes NE
Objetivo: determinar a eficacia
dos probidticos na prevengao ou
tratamento de trés tipos de infe-
¢coes urogenitais: vaginose bacte-
riana, candidiase vulvovaginal e O uso de estirpes de
infecao do trato urindrio (ITU). lactobacillus como
L.rhamnosus GR-1e
Intervencao: /actobacillus \/S~p\a— No geral, o tratamento com L.reuteri para prevencao
cebo (tratamento ou prevencdo) . ) o e tratamento de infecdo
lactobacillus foi benéfico rogenital recorrente é
. . o para o tratamento de pacien- ge
25 artigos incluidos: h ) promissora,
. tes com vaginose bacteriana. ;
Adultos com - 18 estudos: o ! especialmente para
) Nenhum beneficio claro foi ) !
Abad C, Safdar N. antecedentes lactobacillus como tratamento o vaginose bacteriana
(2009)"° de infecdo ou prevencao de infecoes uro- observado para candidiase recorrente 2
¢ pre i ¢ ¢ ou infecdo do trato urinario. ’
urogenital. genitais; dos h X
- sete estudos focados exclusiva- Os estudos foram heteroge- Pouco dados obtidos
T S neos, sendo alguns limitados e
mente na colonizacdo vaginal; sobre 0 uso de probioti-
: f por um pegueno tamanho
-quatro estudos incluiram . Cos para
: o populacional. . . L
pacientes com candidiase infecdo do trato urindrio
vaginal; e candidiase vulvovagi-
- cinco incluiram pacientes com nal impede recomenda-
infecdes do trato urinario; coes definitivas.
- oito incluiram pacientes com
vaginose bacteriana;
- um incluia varios tipos de infe-
coes geniturinarias.
Intervencao VS controlo Esta revisao apoia o uso
R de profilaxia antibidtica,
Es_trogenlo topico: . estrogénios vaginais e
. cinco ECA 5 596 pacientes h )
Urn estudo avaliou os lactobacillus orais para
o o X a prevencao de ITU
niveis de bacteriuria apos Ih
tratamento combinado recoryrentes em muineres
com um estrogénio vaginal, &Zgoaspggqszc?j%asf%tos
_Objetlvo:xAvaI\are resumir as ﬂsmterapla_eletr\ca do pavi- adversos dos ATB, estes
intervencoes farmacoldgicas mento pélvico comparado ermanecem como inter-
destinadas a prevenir episodios com a mesma terapia, mas perm: o
o . o . vencdo mais eficaz para
Duefas-Garcia O, de ITU recorrentes em mulheres com adicao de /actobacillus !
| Mulheres na . S prevenir ITU, embora o
Sullivan G, Hall C, . na pos-menopausa. vaginais, demonstrando uma .
) pds-meno- SO e agente, dose e regime 1
Flynn M, O'Dell K. ausa diminuicao significativa da ideais permanecam
(2016)? P Intervengdo: Uso de bacteriuria de base com a poucopclaros ¢
Antibioterapia (ATB) VS Jactoba- adicao do probidtico. NO entanto a‘ escasser
cillus orais VS estrogénio topico ATB: ’
N . de dados leva a que,
e oral. . trés ECA > 491 pacientes )
Um dos estudos avaliou o \GaTébooirﬁws%St:r:?: gsotguf
uso de TMP-SX (80/400mg) o P o
uma vez por dia em compa- ainda pouco eStg ada.
racdo com capsulas orais de L~ogo, mais g;tu 0s
lactobacillus rhamnosus GR-1 iﬂag‘ Qgrcaerssaa:g; Féanr?ia
e reuteri RC-14 duas vezes médica prestada a estas
por dia foram igualmente pacienteps
eficazes (p =0,42). :
Nove artigos » 772 pacientes eAiii?;Tneglt eﬁﬁ?rzcs)tz?—
.Grupo probidtico VS Grupo 9
s : - - tados promissores, a
Objetivo: Avaliar a reducao comparacao evidéncia & limitada para
das taxas de ITU com o uso de .6 estudos: probiotico VS ) P
o . implementar o uso de
New, F. J., New F, Mulheres probidticos comparativamente placebo robioticos como estra-
Theivendrampillai ao uso de ATB. -Apenas um estudo demons- pro} ~
N adultas com . tégia de prevencdo de
S, Juliebg-Jones ITU recor- trou reducédo significativa ITU recorrentes. No en- 2
P, Somani B. Intervengao: Foram incluidos com 0 uso de /actobacillus i ~
1 rente : o : . tanto, os probidticos nao
(2022) nove artigos em que a maioria isoladamente: ITU recorrente

Legenda: NE - nivel de evidéncia; RR - risco relativo; IC - intervalo de confianca.
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Quadro V. Norma de orientacéo clinica incluida.

Referéncia

Populagdo

Intervencgao

Resultados

Conclusdes

NE

Del Pilar Veldzquez
M, Sanchez R,

Mulheres com

Objetivo: Estudo das opcdes de
prevencao e profilaxia das ITU
recorrentes.

Obter critérios homogéneos de
diagndstico e tratamento das

havez V, Iri infeca

Chavez V, Iris de. recac qas mulheres com ITU recorrentes e
la Cruz S, Zesatti vias urinarias com isto diminuir os episédios
R, Garcia J, et al. recorrente. ’

(2010)°

a morbilidade e a resisténcia

Num ensaio duplamente
cego controlado com 47 mu-
Iheres, onde foram utilizados
lactobacillus casei, ndo foram
observadas diferencas na
taxa de ITU.

Um estudo clinico prospetivo
avaliou a recorréncia de ITU
com a aplicacdo de supo-

Uso de /actobacillus
vaginais nao tem
evidéncia suficiente
para a sua recomen-
dacdo como medida
de profilaxia nas
mulheres com ITU

bacteriana.

placebo.

Intervencgdo: /actobacillus VS

sitérios de lactobacillus e
demonstrou uma diminuicdo
significativa no numero de
recorréncias (p = 0,0007).

recorrente (Forca de
recomendacgao D).

Legenda: NE - nivel de evidéncia; RR - risco relativo; IC - intervalo de confianca.

Resumo da evidéncia

Eficacia: nenhum dos estudos demonstrou eficacia
total superior na prevencado de ITU recorrentes com
0 uso de probioticos contendo /actobacillus frente a
estratégia que estd implementada atualmente - anti-
bioterapia profilatica.

Seguranca

Relativamente aos ECA, num dos ensaios foram
descritos efeitos gastrointestinais no grupo onde tera
sido administrado probidtico com lactobacillus.”

Nas RS, uma refere que independentemente da
estirpe (via oral ou intravaginal) os lactobacillus fo-
ram bem tolerados, com efeitos colaterais minimos."©
Outra das revisdes incluidas relata como efeitos ad-
versos corrimento ou irritacdo vaginal, desconforto
abdominal e sintomas gastrointestinais.” Outra RS
destacou prurido e ardor vaginal como efeitos ad-
Versos mais comuns com o uso de lactobacillus va-
ginais.8 Por fim, na ultima RS nao foram relatados
efeitos adversos.?

Na NOC, no que diz respeito ao uso de /actoba-
cillus, ndo foram descritos efeitos adversos da utili-
zacdo dos mesmos. A NOC apenas refere efeitos ad-
versos com o uso de ATB, sendo os mais frequentes
as reacdes cutaneas alérgicas, sintomas respiratorios
agudos e candidiases vaginais nas mulheres jovens.®

DISCUSSAO

Pontos fortes e limitacoes dos artigos

Nos ECA, foram consideradas como limitacdes o
reduzido tamanho amostral, o facto de as ITU recor-
rentes prévias a inclusédo no estudo nao terem sido
comprovadas por analise microbioldgica de urina e
ainda a auséncia de demonstracao da eficacia dos
lactobacillus orais através da colonizacdo vaginal. A
realizacao de investigacdo acerca de uma profilaxia
nao antibiotica numa fase da Historia da Medicina em
que ja sao detetadas varias resisténcias antibidticas

considera-se o principal ponto forte de ambos os
ECA 1314

Emrelacdo a MA, agrega estudos de curta duracao
de follow-up e com alguma heterogeneidade quanto
a formulacao das estirpes de /actobacillus utilizadas.
Pelo que é dificil analisar a consisténcia dos resulta-
dos na confirmacéo do seu efeito na prevencao de
ITU recorrente®

No que diz respeito as RS, quer o tamanho da
amostra como o facto de terem sido comparados re-
sultados de ECR com EC ndo randomizados dificulta-
ram a obtenc&o de resultados conclusivos 89101

A NOC possibilitou a formulacdo de estratégias
terapéuticas para gerir mulheres adultas com ITU re-
correntes.®

Perspetivas futuras

Os estudos incluidos apresentam alguma hetero-
geneidade, nomeadamente nas caracteristicas dos
probidticos e condicdes de utilizacao. Deste modo,
de acordo com a evidéncia encontrada nao € possivel
realizar uma recomendacao de forma generalizada
da opcdo preferencial dos probidticos em detrimento
da terapéutica antibiotica profilatica, podendo, no
entanto, ser uma opcao vidvel consoante cada caso
individual.

CONCLUSAO

Apesar de serem necessarios mais estudos para
implementar sistematicamente o uso de probidticos
como profilaxia de ITU recorrente nas mulheres, estes
demonstraram ter resultados promissores e poderao
representar-se como uma alternativa terapéutica,
permitindo desta forma também a prevencado do
aumento da resisténcia aos antimicrobianos. Assim,
atribuiu-se a pergunta PICO que deu origem a esta
revisao baseada na evidéncia uma forca de recomen-
dacao B (FR B).
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